


PROGRAMA DE FORMACION

DE FORMADORES

PARA LA PREVENCION

DE LOS PROBLEMAS DE SALUD
ASOCIADOS AL CONSUMO

DE DROGAS

MANUAL DE EDUCACION
SANITARIA:

B Recursos para Disefiar
Talleres de Prevencion
con Usuarios de Drogas

DIRECCION DEL PROYECTO: PATRICIA INSUA



ISBN: 84-8150-203-0
NIPO: 126-99-025-1
D.L.: SS-560/99

MAQUETA E IMPRESION: ITXAROPENA, SA.

Arabakalea, 45
20800 ZARAUTZ

MANUAL DE EDUCACION SANITARIA

Recur sos para disefar Talleresde
Prevencion con usuarios de drogas

DIRECCION: PATRICIA INSUA
COORDINACION: EMILIANO MARTIN Y PATRICIA | NSUA
SUPERVISION: SoNiA MONCADA Y MARIA JOSE BRAVO

AUTORES:
PARTE |I: SiLviAa UBiILLOS, PATRICIA INSUA Y MIGUEL DE ANDRES
PARTE Il: PATRICIA INSUA Y SILVIA UBILLOS

PARTE Ill: MIGUEL DE ANDRESY COLS.*

* Los autores que han colaborado en esta parte son: Isabel Alonso, Sonia Cebrian, Jordi Delas,
Miguel del Rio, Marta Garcia, Enrique llundain, Anna Rodés, Oriol Romani y Marti Vall.



La utilizacién de sustancias psicoactivas es un fendmeno que ha ocurrido en
todas las culturas a lo largo de la historia. Sin embargo, en los Ultimos afios los
dafnos asociados a este uso han aumentado de forma importante, fundamental men-
te por laaarmante difusién que la utilizacion de la via parenteral tuvo afinales de
los afios setenta y principios de los ochenta. Las condiciones que se dieron en
aquel momento fueron decisivas parala extension que lainfeccién por € Virus de
la Inmunodeficiencia Humana adquirié en Espafia. Actualmente, en nuestro pais,
como en otros de nuestro entorno, numerosos consumidores de drogas por via
parenteral todavia siguen compartiendo el material de inyeccion y manteniendo
actividades sexuales de riesgo.

En los foros cientificos internacionales se acepta de forma unanime que la
implementacion de medidas dirigidas a modificar estas préacticas es un elemento
imprescindible para paliar |0s dafios asociados a una epidemia contra la que toda-
via no se conoce un tratamiento eficaz.

En la actualidad, en Espafia son ya muchos los programas que desde distintos
angul os pretenden acercarse a estos colectivos 'y promover un cambio positivo en
sus conductas de riesgo paraladifusion del VIH y otras patologias que comparten
las mismas vias de transmision. Asi, diversas ONGs, han puesto en marcha
Programas de Intercambio de Jeringuillas y los propios dispositivos publicos de
salud (Centros de Salud, Centros de Atencion a las Drogodependencias, etc.)
recientemente han comenzado a proporcionar también este tipo de servicios. La
oferta de modalidades de tratamiento de la dependencia se ha diversificado,
aumentando de forma muy importante la disponibilidad de plazas para tratamien-
tos con diversos sustitutivos opiaceos. También se han incrementado aquellos pro-
gramas “de acercamiento” cuyo objetivo es alcanzar alos consumidores de drogas
gue no accedan a los dispositivos de atencion. Todo este esfuerzo por diversificar
las opciones pretende que todos |os usuarios de drogas puedan disponer de servi-
cios gjustados a sus necesidades, facilitando que cada vez sea mayor €l nimero de
ellos que contactan con algun tipo de dispositivo.

Todos sabemos que cambiar las conductas de riesgo de inyeccion y sexuales es
un objetivo dificil que no se consigue s no se implementan acciones dirigidas
especificamente a trabagjar |os determinantes de las mismas. Las instituciones que
trabajan en este ambito lo saben, asi como los profesionales que desde |os dispo-
sitivos de atencién contactan diariamente con estas poblaciones. Sin embargo, aun-
gue existe esta conciencia, los profesionales no siempre disponen de formacion
especifica para ello, ni de materiales de apoyo elaborados con ese fin. Por €llo, la



Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, en colaboracién de
la Secretaria del Plan Nacional del Sida, los Planes Autondmicos sobre Drogas y
algunas importantes ONGs, iniciaron en 1998 un programa de formacién de pro-
fesionales.

En este proceso ha desempefiado un papel muy relevante el Departamento de
Procesos Psicol dgicos Basicos, de laUniversidad del Pais Vasco, especialmente la
Dra. Patricialnsua, directora del Proyecto, quien hamovilizado a un nutrido grupo
de especialistas en estas materias. A todos ellos quiero mostrarles mi mas sincero
agradecimiento.

Este manual, complementado con material es audiovisuales, pretende proporcio-
nar a dichos profesionales unos instrumentos que puedan facilitar un trabajo en
profundidad con los consumidores de drogas de cara ala modificacién de sus prac-
ticas de riesgo para la transmision de la infeccién por VIH y otras patologias de
transmisién parenteral .

Esperamos que sean herramientas Utiles para cuantos profesional es afrontan esta
grave probleméticay redunden en una prevencion mas eficaz de los dafios asocia-
dos alas drogodependencias.

Gonzalo Rables Orozco
Delegado del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas

Frente a uso de drogas, |a puesta en marcha de intervenciones comunitarias
innovadoras que contemplen distintos objetivos (desde la abstinencia hasta la
reduccién de los dafios asociados al consumo) es un reto y la meta a conseguir. En
este trabaj 0, son varios |os agentes sociales que deben implicarse y la Universidad
no puede quedar al margen.

El Programa de Formacion de Formadores para la Prevencion de los Problemas
de Salud Asociados a Consumo de Drogas (del que este Manual de Educacion
Sanitaria forma parte), realizado en € marco del convenio firmado por la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas y por nuestra
Universidad, abre |as puertas a unalinea de intervencion comunitariafrente al pro-
blema de las drogodependencias.

Esta nuevalinea de intervencion, tiene como objetivo laformaci én especificade
los profesional es sanitarios de los Centros de Atencidn a Drogodependientes de las
distintas Comunidades Autonomas y de las ONGs que trabagjan con estas pobla-
ciones en e disefio, implementacion y evauacion de los Programas que han
demostrado ser mas Utiles para reducir los dafios a la salud asociados al consumo
de drogas.

Pero ademas, a estar disefiada como un proyecto en redes, permite llegar a un
nimero mucho mayor de profesionales, facilitando el abordaje de este tipo de
Programas en todas las CC.AA. con un marco tedrico unificado.

La colaboracién entre la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea y la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas,
posibilita la puesta en comin de saberes tedricos y practicos y la coordinacion
entre distintos profesionales, haciendo realidad el puente de investigacion-accion
gue debe guiar nuestro quehacer si queremos tener una sdlida presencia social.

Jos¢ Luisdela Cuesta Arzamendi

Catedrético de Derecho Penal
Vicerrector de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
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PRESENTACION

Las infecciones de transmisién sanguinea y sexual, especialmente por € virus de la
inmunodeficiencia humana, la hepatitis B y la hepatitis C, constituyen, junto a la sobre-
dosis, las fuentes més importantes de morbilidad y mortalidad de |os inyectores de drogas
ilegales.

En la segunda mitad de los afios 80, el virus de lainmunodeficiencia humana (VIH) se
habia extendido ya ampliamente entre las personas que se inyectaban drogas en Espafia.
La prevalencia de infeccién oscilaba entre el 40 y el 75% segun el lugar de reclutamien-
to delamuestra, con diferencias geograficas importantes y una evolucion temporal ascen-
dente. Lagravedad de la epidemialo confirmael hecho de que entre 1983 y 1990 la mor-
talidad por todas las causas se increment6 de forma muy importante entre los hombres 'y
mujeres entre 15 y 39 afios, fundamentalmente a expensas del SIDA vy la reaccion aguda
a consumo de heroinay cocaina. A estos problemas de salud habria que afiadirle la mor-
bimortalidad por hepatitis C y hepatitis B en estas poblaciones.

Probablemente varios factores contribuyeron a que se llegase a esa situacion: funda-
mentalmente, la epidemia de uso inyectado de heroina a finales de los afios 70 cuando la
gran mayoria de los inyectores de drogas no eran conscientes del riesgo que corrian de
infectarse o transmitir agentes infecciosos a compartir material de inyeccién o mantener
relaciones sexuales de riesgo. A ello se afiadieron otras circunstancias, como por gjemplo
laintroduccién muy precoz del VIH en ciertos grupos de personas que se inyectaban, la
existencia de mecanismos eficientes de contacto entre inyectores de distintas zonas y €l
retraso en el desarrollo de medidas preventivas.

También en otros lugares del mundo se dieron circunstancias parecidas que facilitaron
la diseminacién del virus entre los inyectores. En Nueva York, Bangkok, Rio de Janeiro
se observaron prevalencias de infeccion del 79%, 92% y 59% respectivamente. En Europa
s0lo se alcanzaron porcentajes comparables con los de Espafia, en Italia, sur de Franciay
en lugares muy localizados como Edimburgo. El resto de los paises mostraba una gran
variabilidad geogréfica, con cifras entre el 30% en Amsterdam, el 20% en Alemaniay el
5-16% en Londres.

Ante esta situacion y la inexistencia de un tratamiento eficaz frente al VIH/SIDA las
acciones se centraron en la prevencion. Laintensidad y extension de las medidas preventi-
vas fue muy desigual en todo € mundo, con una tendencia general hacia €l abandono de
los objetivos de abstinencia y una priorizacién de objetivos intermedios como recibir tra-
tami ento con sustitutivos opi aceos, mantener nivel es aceptables de salud y un estilo devida
con menores précticas de riesgo. El abanico de acciones preventivas ha incluido los pro-
gramas de mantenimiento con heroina, metadona u otros opiaceos, |os programas de inter-
cambio de jeringuillas y los programas “outreach” o de acercamiento entre otros. Por otra
parte, €l ofrecimiento del test VIH, € consgjo sobre practicas de menor riesgo e interven-
ciones de tipo psicosocial complementaban en algunos casos |as citadas acciones.
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Aungue con diferencias territoriales importantes, en Espafia |os programas de mante-
nimiento con metadona no se desarrollaron de forma masiva hasta los primeros afios de la
presente décaday el primer intercambio de jeringuillas se puso en marchaen el Pais Vasco
en 1989. Lainformacién disponible sobre los programas de acercamiento o las interven-
ciones psicosociales es més escasa, aungue existen estudios que demuestran que este tipo
de intervenciones son necesarias con las poblaciones de usuarios de drogas.

L os estudios realizados en diversos lugares del mundo han constatado |a efectividad de
dichas accionesy € hecho de que los inyectores de drogas pueden modificar sus practicas
de riesgo. Los datos también son concluyentes en relacion con la existencia de mayores
dificultades para modificar |las practicas de riesgo sexuales e incrementar € uso del pre-
servativo que para disminuir €l uso compartido de jeringuillas. Las reducciones observa
das en las précticas de riesgo pueden haber sido suficientes para frenar la evolucion de la
epidemia de infeccion por VIH en los lugares con prevalencias bajas de infeccién, donde
e porcentgje de individuos altamente virémicos es mucho menor (la viremia por VIH es
muy alta inmediatamente después de la infeccion). Para revertir el curso de la epidemia
cuando la prevalencia de infeccién es muy elevada, son necesarias reducciones mucho
mas importantes en dichas conductas.

En Espafia se confirma en los Ultimos afios una discreta tendencia descendente de las
prevalencias de infeccion por VIH en muestras de inyectores de distintas procedencias y
areas geogréficas. Estos datos procedentes de estudios seriados de prevalencia estén suje-
tos a limitaciones metodol 6gicas que no permiten afirmar con rotundidad que la inciden-
cia de nuevas infecciones haya descendido. Desafortunadamente los estudios de inciden-
cia realizados en Espafia son escasisimos. Por otra parte, las cifras publicadas reciente-
mente siguen mostrando prevalencias de infeccion comparativamente muy elevadas que
todavia acanzan € 48.6% en Madrid y 51% en Barcelona. En un medio con estas preva-
lencias de infeccidn, €l riesgo de inyectarse con el material usado por otra persona, aun-
gue los inyectores seleccionen, por giemplo, a quién le prestan lajeringa en funcién de su
estado serol 6gico, esmuy alto. El objetivo debe ser reducir a méximo la practicadeinyec-
tarse con jeringas usadas por otros o de tener relaciones sexuales de riesgo.

L os datos disponibles en Esparfia sobre evolucidn de las practicas de riesgo son todavia
mas escasos que los de laevolucion delaprevalenciade infeccion por VIH, sin embargo dis-
tintos estudios parecen mostrar unatendencia decreciente del uso compartido de jeringuillas.
No existen datos publicados sobre la evolucién de compartir tapones, filtros o cargar lajerin-
guilla con droga disuelta en otra previamente usada, aungue parece que en Espafia esta préc-
tica se encuentra muy extendida. Los datos sobre la evolucion del uso del preservativo por
los inyectores de drogas, son muy limitados. Otros estudios sugieren que también losinyec-
tores en Espafia tienen dificultades para adoptar conductas sexual es de menor riesgo y usar
el preservativo con més frecuencia, especialmente con la pareja habitual.

La situacién epidemiol6gica en Espafia con respecto a la infeccién por VIH/SIDA,
VHB y VHC y las précticas de riesgo para su transmision hace necesario que las inter-
venciones en estas poblaciones sean |0 més extensas e intensivas posibles; silo de esta
forma se podran modificar sus précticas de riesgo lo suficiente para reducir su morbimor-
talidad. Este es el objetivo del programa de formacion para profesionales de los servicios
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de atencion a consumidores de drogas que la Delegacion del Gobierno para € Plan
Nacional sobre Drogasy la Secretariadel Plan Nacional sobre el Sida en colaboracion con
la Universidad del Pais Vasco y con los planes autondmicos de drogas iniciaron en 1998.

Los profesionales de los equipos de atencion de los centros de tratamiento de las
dependenciasy en genera de todos |0s servicios que contactan con consumidores de dro-
gas (programas de intercambio de jeringuillas, programas de acercamiento, centros de rea-
lizacion del test frente al VIH, etc.) conocen la trascendencia de realizar actividades de
educacion para la salud con estas poblaciones. Sin embargo, no siempre disponen de la
formacién especifica para ello, ni de los materiales de apoyo necesarios. Este manual es
parte del material elaborado en el marco del programa arriba mencionado. Ofrece tanto un
modelo tedrico como las herramientas para poner en marcha “Talleres de Sexo Més
Seguro” y “Talleres de Consumo de Menos Riesgo” con la intencién de que ello contri-
buya a modificar positivamente las conductas de riesgo parala salud y consecuentemente
la morbimortalidad de los consumidores de drogas.
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OBJETIVOSY CONTENIDO DEL MANUAL

En este manua se describen aspectos relacionados con la educacion para la salud
(EPS), los programas de reduccién de dafios (PRD) y la prevencion de los comporta
mientos de riesgo de los usuarios de drogas (UDs), y de forma particular aquellos rela-
cionados con las practicas sexuales y de consumo de drogas directamente asociadas con
la transmision de enfermedades infecciosas y con otros problemas de salud.

Ha sido concebido como un instrumento de apoyo para |0s equipos que estan en con-
tacto habitual con los consumidores de drogas (CDs), es decir los profesionales de los ser-
vicios de atencién a las drogodependencias y de las ONGs que trabajen con estas pobla-
ciones. Estos son los que, desde su privilegiado contacto regular con los usuarios, pueden
implementar actividades e intervenciones de educacion para la salud destinadas a preve-
nir la propagacion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), del virus de la hepatitis
B (VHB), del virus de la hepatitis C (VHC) y las sobredosis en este colectivo.

Los objetivos bésicos de este manual son:

.- Proporcionar lineas generales de actuacién en Programas de Prevencién de la
Transmision del VIH, VHB y VHC dirigidos a UDs.

.- Incrementar los conocimientos y habilidades de los profesionales de los centros de
drogodependencias y de las personas que trabajan o colaboran con las ONGs, dirigidos a
la modificacién de las préacticas de riesgo paralatransmision del VIH, VHB y VHC entre
los CDs.

.- Aportar recursos teoricos y técnicos para disefiar e implementar tanto “ Talleres de
Sexo Mas Seguro” (TSMS) como “Talleres de Consumo de Menos Riesgo” (TCMR) diri-
gidosaUDs.

.- Ofrecer |os recursos tedricos que permitan la evaluacién de las actividades dirigidas
ala prevencion de los problemas de salud asociados al consumo de drogas en las pobla-
ciones con las que se trabajen.

Este manual recoge los elementos claves para disefiar, impartir y evaluar tanto
“Talleres de Sexo Més Seguro” como “Talleres de Consumo de Menos Riesgo” dirigidos
a UDs:. caracteristicas de los Talleres, situacion epidemioldgica de los consumidores de
drogas respecto a las conductas de riesgo sexuales y parenterales para la transmision del
VIH, VHB y VHC, contenidos tedricos a trabgjar, objetivos, metodologia y evaluacion.
Para ello, lainformacion que se presenta se ha distribuido en tres partes:

Parte |: Aspectos tedricos y practicos de los “Talleres de Sexo Méas Seguro y de
Consumo de Menos Riesgo” . Como su nombre indica, esta parte aporta | os aspectos tet-
ricosy practicos necesarios para disefiar un TSMS o un TCMR:
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.- En €l primer capitulo, “ Educacién para la Salud y Reduccién de Dafios’, y debido
aquelosTCMR Yy los TSMS constituyen una de las estrategias bési cas de estos dos mode-
los tedricos, se describen las premisas, |0s objetivos, los tipos de programas del “Modelo
de Reduccion de Dafios’, asi como algunos datos sobre su efectividad. Por dltimo, se hace
hincapié en el cambio de conducta como objetivo comin y prioritario de la Educacion
parala Salud y de los Programas de Reduccién de Darios.

.- En e segundo capitulo, “ Caracteristicas Generales de los Talleres” , se sugieren las
ideas mas importantes que hay que tener en cuenta a la hora de organizar un “Taller de
Sexo Mas Seguro o de Consumo de Menos Riesgo”. Con este fin, se indican las caracte-
risticas basicas de los Talleres en relacién al local, duracion, recursos materiales y econé-
micos, difusién y normativa. Por otra parte, se describen tanto las caracteristicas de los
usuarios de drogas como las de los formadores que vayan a participar en unaintervencion
de este tipo. Se mencionan las funciones y habilidades que deben caracterizar a los for-
madores.

.- A lolargo del tercer capitulo, “ Metodologia de los Talleres: Técnicas Grupales’, se
describen detalladamente un amplio abanico de técnicas que se han mostrado eficaces para
el cambio de actitudes, creencias y conductas de riesgo.

.- El cuarto capitulo, “ Evaluacion de los Talleres’, esta divido en dos apartados: uno
de dlos constituye una sintesis de las normas bésicas de la evaluacién de proceso y de
resultados dirigido especialmente a profesionales que no tengan conocimientos sobre este
tema; alo largo del segundo apartado, se describen pormenorizadamente cada una de las
fases que conlleva cualquier proceso de evaluacion. Por Ultimo, se hace referencia a las
técnicas de evaluacion mas importantes y se ofrecen distintas escalas de eval uacion espe-
cificas paralos Talleres.

.- El quinto capitulo, “ Programacion delos Talleres’, constituye un compendio estruc-
turado de todos |os el ementos aportados por €l manual en los distintos capitulos y que son
los que deben tenerse en cuenta a la hora de disefiar un taller. En este capitulo se descri-
ben los pasos necesarios para poder disefiar 0 programar un “Taller de Sexo Mas Seguro
0 de Consumo de Menos Riesgo”.

Parte|1: “ Talleres de Sexo Mas Seguro” . En esta parte se describen |0s recursos tet-
ricos y metodologicos especificos para disefiar TSMS:

.- En @ sexto capitulo, “ Objetivos de los Talleres de Sexo Mas Seguro” , seincluye una
larga lista de objetivos generales, concretos e instrumental es de este tipo de talleres que se
han clasificado en funcién de los contenidos que deben ser abordados en un TSMSy que
son ampliamente desarrollados en €l capitulo de “ Aspectos Psicosociales asociados a la
Prevencién” (ver capitulo 8).

.- En @ séptimo capitulo, “ Los Usuarios de Drogas y las Conductas Sexuales de
Riesgo” , se aportan numerosos datos sobre las conductas sexual es de riesgo de |os consu-
midores de drogas que son béasicos a la hora de disefiar un “Taller de Sexo Méas Seguro”,
yaque €l objetivo final de estas intervenciones es modificar estas conductas.
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.- El octavo capitulo, “ Contenidos de los Talleres de Sexo Mas Seguro: Aspectos
Psicosaciales asociados a la Prevencion” , recoge todos |0s aspectos que estén relaciona-
dos con las conductas sexuales de riesgo segin ha mostrado la literatura sobre € tema.
Estos aspectos constituyen los contenidos informativos, actitudinales y conductuales que
deben ser abordados en este tipo de talleres. Tras una breve revision de los principales
model os tedricos que tratan de predecir |as diversas conductas, se define cada uno de estos
aspectos, se describen os resultados obtenidos en investigaciones realizadas con usuarios
de drogasy se sefidan las lineas de actuacion que se deben seguir en el abordaje de estos
aspectos.

.- En € noveno capitulo, “ Contenidos especificos de Sexualidad” , se presentan los
contenidos especificos de sexualidad, que se consideran imprescindibles para la realiza-
cion adecuada de los “ Talleres de Sexo Més Seguro”, como son: concepto y funciones de
la sexualidad, orientacion del deseo, comportamientos sexual es, respuesta sexual humana
y conductas sexuales de riesgo. Se ha observado que aportar en lostalleres lainformacion
gue se aborda en este capitulo esimportante ya que incrementa de forma indirecta la pro-
babilidad de adoptar conductas sexuales preventivas gratificantes, ademés de ser temas
cuyo abordgje refuerza la permanencia de los participantes en los talleres.

Parte I11: “Talleres de Consumo de Menos Riesgo”. En esta parte se presentan los
aspectos tedricos y metodol 6gicos necesarios para disefiar TCMR:

.- En el décimo capitulo, “ Objetivos de |os Talleres de Consumo de Menos Riesgo” , se
mencionan |os objetivos generales y especificos que pueden ser abordados en estos talle-
res, estando estructurados a diferentes niveles de intervencion: individual, dual y contex-
tual (comunitario y estructural). Se subraya como elemento clave que las intervenciones
gue se deriven de estos objetivos sean tanteadas, consensuadas y organizadas con perso-
nas representativas de los grupos a los que se dirige la intervencion.

.- En @ undécimo capitulo, “ Darfios a la Salud Ocasionados por e Consumo de
Drogas’, se enumeran los diferentes tipos de dafios que se asocian con el consumo inyec-
tado de drogas y los conocimientos de base sobre las formas de intervenir ante ellos.

.- En el capitulo doce, “ Revision de los Comportamientos y Determinantes: Influen-
cias en las Précticas de Consumo de los usuarios de drogas inyectadas (UDIs)” , serevi-
san los determinantes de |os comportamientos de riesgo que ocasionan problemas de salud
derivados del consumo inyectado de drogas. Se analizan las influencias de diferentes
aspectos y circunstancias que favorecen o dificultan la aparicion de dichos comporta-
mientos.

.- En e capitulo trece , “ Revision de las Estrategias de Salud Publica y Consumo
Inyectado de Drogas’ , se desarrolla una aproximacién de salud publicadirigidaal control
de las enfermedades de transmisién sanguinea entre los inyectores. Se abordan de mane-
ra mas especifica los Programas de Intercambio de Jeringas (PlJ), los Programas de
Mantenimiento con Metadona (PMM) y las Intervenciones Comunitarias de
Acercamiento para la Reduccion de Riesgos (ICARR).

.- El capitulo catorce, “ Contenido de los Talleres de Consumo de Menos Riesgo”,
recoge los conocimientos sobre las practicas de consumo en relacién alainyeccion higié-
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nica, vias de consumo, componentes del equipo de inyeccidn, sustancias, consumo por via
inhalada y sobredosis que deben poseer tanto los profesionales (de cara a redlizar un
TCMR) como los usuarios (de cara ala prevencion de los dafios asociados a consumo).

Asimismo, en é se sefiala la necesidad de colaboracion con los usuarios de drogas en
las estrategias de prevencion.

.- En € capitulo quince, “ Etnografia y Consumo de Drogas’ , se resefian aspectos béasi-
cos de la metodol ogia etnogréfica que permitirian gjustar € disefio de los TCMR con UDs
en base a informaciones cualitativas sobre las realidades cotidianas de los usuarios.
Asimismo se describe un gemplo concreto de observacion de dindmicas de vida en un
poblado de consumo y venta de drogas.

Finalmente, en e manual se presenta un glosario de definiciones y de acronimos para
facilitar su lectura e interpretacion.
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RECOMENDACIONES CLAVE ANTES DE INICIAR LA LECTURA DEL MANUAL:

1.- En primer lugar, este manual puede servir para consultar aspectos puntuales de
los contenidos, metodologia, evaluacién, programacion, etc.

2.- Si el objetivo es elaborar una sesion, actividad puntual o un taller més extenso,
se recomienda tener en cuenta lo siguiente:

.- Para adecuar €l disefio del Taller a grupo a que vadirigido, es importante con-
sultar primero € capitulo 2 sobre caracteristicas generales de los talleres.

.- Aunque el manual, tanto en €l capitulo 6 (Objetivos de |los Talleres de Sexo Méas
Seguro) como en €l capitulo 10 (Objetivos de los Talleres de Consumo de Menos
Riesgo), plantea unalargalista de objetivos, un Gnico objetivo puede ser suficiente para
trabajar con un grupo de usuarios de drogas. Esta decision la debe tomar el formador en
funcion de sus posibilidades.

.- A continuacion, para seleccionar |os contenidos se debe consultar 1os capitulos
7,8y 9, en los que se recogen todos | os aspectos que pueden ser abordadosenlosTSMS
y los capitulos 13, 14 y 15, en los que se presentan |os contenidos que deben ser traba-
jados en los TCMR.

.- Dependiendo del grupo, asi como de los objetivos y contenidos planteados, se
eligen la/s técnicals grupal/es més iddneas que se presentan en el capitulo 3 del presen-
te manual. En relacion con las estrategias metodol 6gicas utilizada en los talleres se pre-
senta informacion que puede ser de gran utilidad en los capitulos 12 y 16.

.- Se aconsgja que los profesionales disefien evaluaciones de las intervenciones
gue realicen, ya que es la tnica manera de mejorarlas y de conocer sus posibilidades.
No obstante, para los profesionales que no cuenten con colaboradores y/o que sean
legos en lamateria se aconseja que comiencen disefiando eval uaciones sencillasy de los
aspectos que son mas faciles de valorar, aunque €l capitulo que versa sobre este tema
(capitulo 4) ofrezca la posibilidad de elaborar evaluaciones mas rigurosas.

.- Una vez disefiados los elementos del taller y de su evaluacion, las pautas des-
critas en e capitulo 5 facilitan la tarea de programacion de los talleres.

.- Esimportante que el manual sea utilizado como un recurso mas, ya que en algu-
nos casos el disefio de una sesion, actividad o taller puede ser complementado con otros
manuales. Paradllo, al final de cada parte se indica una extensa bibliografia correspon-
diente a cada uno de los capitulos que lo constituyen.




PARTE I

ASPECTOS TEORICOSY PRACTICOS

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
Y

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO



Capitulo 1: Educacién para la Salud y Reduccion de Dafios

CAPITULO 1

EDUCACION PARA LA SALUD Y REDUCCION DE DANOS

1.1.- EDUCACION PARA LA SALUD

La Educacion parala Salud (EPS) es un proceso planificado y sistematico de comuni-
cacion y de ensefianza-aprendizaje orientado a hacer facil la adquisicion, eleccién y man-
tenimiento de las précticas saludables y hacer dificiles las précticas de riesgo’. En todas
las definiciones de la EPS se establece un objetivo comun, la busgueda de la modificacion
de los conocimientos, actitudes y comportamientos de los individuos componentes de la
comunidad, en sentido de una salud positivé?. Y, lamayoria de ellas coinciden en sefidar
gue se trata de procesos y experiencias de aprendizaje con lafinalidad de influir positiva
mente en la salud®.

Una de las definiciones de la Educacién parala Salud que se considera mas completa
es la propuesta en 1975 por € 1V Grupo de Trabgo de la “National Conference on
Preventive Medicine”, en Estados Unidos, liderado por Anne Sommers, que establece que
la EPS debe ser “un proceso que informa, motivay ayuda ala poblacion a adoptar y man-
tener practicas y estilos de vida saludables, propugna los cambios ambiental es necesarios
para facilitar estos objetivos, y dirige la formacién profesional y la investigacion hacia
€s0S mismos objetivos’2.

La Educacién parala Salud tiene lafinalidad global de influir positivamente en el bie-
nestar fisico y psiquico de la persona. Este propdsito ha orientado |os objetivos de pre-
vencion de laenfermedad primero y de capacitacion y promocion de la salud después. Por
tanto, la EPS es una de las herramientas clave de las politicas sanitarias, pues su accion va
dirigida tanto a los diferentes sectores de la salud (promocion de la salud, prevencion de
enfermedades y tratamiento) como alos diferentes colectivos (responsables politicos, téc-
nicosy poblacion).

En lo que respecta alos UDs, laOMS® ha indicado que las intervenciones eficaces de
salud publica deben tener un enfoque escalonado, jerarquico y pragmatico. Una inter-
vencion de salud publica enfatiza la necesidad de que las intervenciones se centren en la
reduccion y prevencion de los factores de riesgo, especia mente entre las poblaciones que
mas estén “en riesgo”. La difusion del uso inyectado de drogas y de enfermedades de
transmision sanguineay sexual ha propiciado que en muchos paises se abandonaran como
prioritarios los objetivos maximalistas de la abstinencia 'y se promoviesen las propuestas
con objetivos intermedios o priorizados.

Lavertiente de la promocion de lasalud que implicala potenciacion de los recursos per-
sonales de la poblacion, paratomar decisionesy afrontar con éxito las demandas y proble-
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mas de su entorno, se ha convertido en una estrategia de enorme potencia parala preven-
cion. Desde esta perspectiva, los objetivos de la EPS se orientarian a que los individuos
puedan: a) definir sus propios problemasy necesidades; b) comprender |0 que pueden hacer
acerca de esos problemas con sus propios recursos y apoyos externos 'y, ¢) promover las
acciones mas apropiadas para fomentar unavida sanay e bienestar de la comunidad.

1.2.- REDUCCION DE DANOS

El concepto “ Reduccion de Dafos’ como estrategia de intervencion ante los proble-
mas derivados del abuso de drogas comenzé afinales de los afios 80. Tiene su origen en la
provincia de Merseyside (Inglaterra), una de las zonas britanicas que sufria una fuerte epi-
demia de consumo de heroinay una alta prevalencia de infeccion por € VHB. Como con-
secuencia de observar que el modelo represivo tradicional adoptado paraluchar contra esta
situacion habia servido més para agravar la situacién que para minimizar € problema, se
decidieron por intentar un nuevo enfoque del fendmeno de la drogodependencia: la reduc-
cion de darios®’. La elaboracion de intervenciones eficaces sobre la realidad derivadas de
esta nueva filosofia de trabajo ha promovido el reconocimiento internacional del “ Mersey
Model of Harm Reduction” . Por tanto, los Programas de Reducciéon de Dafios (PRDS)
basados en este modelo tienen como metas |os siguientes objetivos generales:

1.- Aumentar la calidad de vida de los consumidores de drogas, es decir, mejorar €l
estado de salud y la situacion social de este colectivo.

2.- Disminuir latransmision de lainfeccion por VIH, VHB y VHC desde, entrey hacia
los usuarios de drogas.

3.- Incrementar la toma de conciencia de los usuarios de drogas sobre 10s riesgos y
dafnos asociados a su consumo.

4.- Disminuir o eliminar los riesgos y dafios asociados a uso de drogas, asi como las
conductas sexuales de riesgo entre |os consumidores de drogas.

5.- Fomentar y favorecer la aparicion de conductas exentas de riesgo frente a la infec-
cion por VIH, VHB y VHC.

Como sostiene Marlatt®, estos programas pretenden no tanto la abstinencia en € con-
sumo de drogas, sino que admitiendo la dificultad de alcanzar este objetivo para algunas
personas, y puesto que existe un importante nimero de usuarios de drogas, tratar de redu-
cir los dafios o consecuencias que provocan. No pretende reemplazar |os servicios dirigi-
dos alaabstinencia, sino gque son un complemento indispensable. Clasicamente se ha defi-
nido alareduccién de dafios como “aguellas estrategias individuales y colectivas destina
das a minimizar los dafios asociados a consumo de drogas sin necesariamente reducir o
eliminar éste”.

1.2.1.- Premisas del modelo de “ Reduccién de Dafios’

Algunas premisas basicas de este modelo soné:

1.- Se aceptala evidencia de que las personas continuaradn consumiendo drogas, de que
no todos los consumidores de drogas estan en condiciones de realizar un tratamiento de
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desintoxicacion y de que muchos de |os que consumen no se acercan ni contactan con los
servicios sanitarios existentes. Las politicasy programas no pueden basarse en ideal es ut6-
picos sobre una “sociedad libre de drogas’ o una sociedad en la cual todas las personas
siempre consumen las drogas de forma segura. En esta linea, habria que definir el uso de
drogas como un fendbmeno complejo y multicausal, que supone un “continuum” desde la
dependencia severa hastala abstinencia; lo que conllevaampliar lasintervenciones atodos
de los momentos del proceso.

2.- Estos programas, evidentemente, no pueden resolver todos los problemas asociados
a consumo de drogas debiendo, por lo tanto, ser considerados como programas integra-
dos en el marco de una politicaglobal de actuacién mas ampliafrente al consumo de dro-
gas (que incluye también los tratamientos destinados a obtener |a abstinencia de |os usua-
rios, laatencion a las familias, etc.).

3.- Debe tenerse en cuenta que el potencial de riesgo derivado del consumo de drogas
depende del tipo de droga consumida, la frecuenciay la cantidad, como se administra, y
las circunstancias fisicas y sociales de este consumo. Es importante sefialar que en algu-
nos casos las politicas para reducir este consumo pueden aumentar €l riesgo asociado con
€l uso de drogas, como cuando |os usuarios de drogas no son informados sobre 10s servi-
cios sanitarios disponibles o cuando sdlo se ofrecen servicios dirigidos a la abstinencia.

4.- Las intervenciones de reduccion de dafios abarcan diferentes niveles: individual,
comunitario y sociopolitico. Desde este modelo, se proponen intervenciones gue repercu-
ten en cada uno de los niveles dirigidas a modificar las normas y percepciones sociales,
los conocimientos, actitudesy comportamientos de las personas, identificando y salvando
los obstécul os existentes.

5.- Muchos de los riesgos relacionados con las drogas pueden ser eliminados sin redu-
Cir necesariamente el consumo de éstas. Un gjemplo obvio es el consumo intravenoso con
equipo de inyeccidn estéril frente a este tipo de consumo con un equipo contaminado con
el VIH.

6.- Los dafios asociados a consumo de drogas son multidimensionales. El receptor del
dafio puede ser e propio individuo, su contexto social préximo (familia, amigos, vecinos)
o0 la sociedad en general.

7.- Estos programas se caracterizan por una actitud de acercamiento alos consumidores
de drogas por parte de los trabajadores de estas intervenciones, que permitalaimplicacién
de los usuarios en los mismos. Sélo de este modo puede esperarse de estos programas un
contacto adecuado con una parte importante de la poblacion “oculta’ de usuarios, pudien-
do convertirse en programas “ puente” hacia otros servicios socio-sanitarios. Los CDs debe-
rian ser tratados con respeto, y deberian ser integrados en la sociedad en lugar de ser exclui-
dos de ella. Muchos de | os riesgos derivados del consumo de drogas son € resultado de la
estigmatizacién social de los usuarios de drogas mas que del propio consumo.

8.- Se promueve la competenciay responsabilidad de |os propios consumidores de dro-
gas, incluyendo, pero no limitandose a consumo de estas sustancias. Para ello se solicita
la opinion de los propios consumidores en el disefio de las politicas y programas creados
para responder a sus necesidades y su participacion activa en [os mismos.
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9.- Al mismo tiempo, se reconoce que las situaciones de precariedad social, el aisla
miento, la marginacién y la pobreza afectan a la autonomia de las personas 'y a sus capa-
cidades para disminuir los dafios y actuar de manera saludable.

10.- Lareducci6n de dafios es compatible con la creencia de que cada uno tiene €l dere-
cho de consumir drogas si €l o ellalo quiere. Sin embargo, la reduccién de dafios si reco-
noce la posibilidad de que e consumo de drogas puede perjudicar € juicio, y que muchas
drogas pueden producir dependenciafisiologicay psicol dgica.

Por tanto y atendiendo a la OMS®, los programas de Reduccién de Darios deben
orientar susintervenciones hacia €l:

1.- Cambio de conducta individual que se manifiesta muchas veces en un contexto
interpersonal y que se ve influido por una serie de variables que van mas ala de la mera
informacion; por g emplo, la concienciay las creencias del individuo sobre los riesgos de
una determinada conducta para su salud, las intenciones y motivaciones para cambiar
dicha conducta, y la capacidad que tienen para efectuar dicho cambio®®,

2.- Cambio a nivel grupal. Los intentos individuales por cambiar la conducta se ven
influidos por las opiniones y acciones de los grupos sociaes a los cuales pertenecen los
individuos y por los ambientes sociales en los cudles ocurren €l uso de sustancias y las
conductas sexuales. Eslo que sellama* normasubjetiva o de pares’. Las normas del grupo
de paresinfluyen en la manera en que las personas se conducen. Las normas entre iguales
son importantes ya que determinan si un comportamiento es aceptable o normal para €
individuo y €l grupo. Por gemplo, esta muy extendido en algunas comunidades de usua-
rios de drogas inyectadas (UDIs), lafalsa creencia de que tener antes lajeringuilla que la
droga les trae mala suerte, con lo cual siempre se procuran ésta antes que la jeringuilla,
haciendo més facil & uso compartido de una jeringuilla que esté “a mano”. Por |o tanto,
el cambio individual se ve facilitado por el cambio en las normas de los iguales. El traba
jo con los iguales hace evolucionar las normas de éstos en materia de conducta sexual y
uso de drogas, y contempla tanto los cambios de comportamiento en e grupo como los
individuales**2.

3.- Por otro lado, la eficacia de estas intervenciones se ve influida evidentemente, por
e méas amplio contexto politico, legal y estructural. Donde existan leyes que castiguen las
drogas o se exija la abstinencia del uso de drogas, 0 donde haya farmacias que se niegan
avender preservativos, podria ser dificil, por giemplo, desarrollar intervenciones de salud
publica en este sentido (intervenciones de reduccion de los riesgos asociados a consumo
de sustancias y a las relaciones sexuales). Para redlizar intervenciones eficaces de salud
publica es necesaria la colaboracién de los que pueden influir en las politicas publicas,
favoreciendo las intervenciones que priorizan tanto la reduccion de los riesgos asociados
al consumo y alas relaciones sexuales, como & cambio de conductas'?*3, Las evidencias
aescalainternacional vinculan la prevencion de las consecuencias adversas asociadas con
€l uso de sustancias a desarrollos politicos pragmaticos orientados a la preservacion de la
salud publica. Por gjemplo, en Francia, para poder vender jeringuillas en las farmacias sin
prescripcién médica, hizo falta cambiar laley que lo penalizaba; otro g emplo méas cerca
no, lo tenemos en & Programa de Intercambio de Jeringuillas (PlJ) que se ha puesto en
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marcha en la prision de Basauri en Bizkaia, donde, en este momento, tener una jeringui-
Iladel programano esilegal.

1.2.2.- Tipos de programas de Reduccién de Dafios

Para evitar las practicas de riesgo elevado frente a la transmision del VIH, VHB y
VHC, dentro de una estrategia de Reduccién de Dafios se han desarrollado varios tipos de
programas:

1.- Programas de consumo de menos riesgo. Entre ellos se encuentran:

.- Los programas de intercambio y distribucién de jeringuillas que se pueden reali-
zar desde diferentes lugares (farmacias, equipos moviles con educadores y “agentes de
salud” en la calle, centros de atencion primaria, servicios de urgencia de hospitales, cen-
tros especificos, etc.).

.- Los “Talleres de Consumo de Menos Riesgo” (TCMR) dirigidos a proporcionar
educaci6n sanitaria que se pueden llevar a cabo tanto en |os centros de atencidn a usuarios
de drogas, como en los locales de las ONGs que trabajan con estas poblaciones.

.- Los programas que suelen actuar en |os entornos proximos a los lugares de consu-
mo (zonas de venta de drogas, discotecas, etc.) y que suelen ofertar materiales preventi-
vos (jeringuillas, agua destilada, alcohol para desinfeccidn, preservativos, etc.).

2.- Programas con sustitutivos opiaceos como los Programas de Mantenimiento con
Metadona (PMM) de bajo y alto umbral, fijosy moviles, |os Programas de M antenimiento
con LAAM o los programas de dispensacion controlada de heroina.

3.- Programas de promocién de sexo mas seguro como los “Talleres de Sexo Més
Seguro” (TSMS) que proporcionan educacion sanitaria sobre sexualidad y prevencion, asi
como los programas o campafias que favorecen el acceso a los preservativos.

Aungue en la mayoria de paises |os programas de Reduccion de Dafios se han desa-
rrollado prioritariamente en torno a consumo de drogas inyectables, su campo de accién
es mas amplio y su metodologia es aplicable a cualquier tipo de usuario de drogas y a
diversos tipos de dafios. Ademas, |as potenciales poblaciones diana para €l desarrollo de
intervenciones gque potencien la disminucién de las conductas de riesgo son'®:

1.- Losusuarios de drogas y sus parejas sexuales que necesitan |os conocimientosy los
medios para evitar 10s riesgos de salud, pero no solamente ellos, sino también:

2.- Los profesionales sanitarios que necesitan |os conocimientos y medios para poder
ofrecer intervenciones eficaces de prevencién y ayuda alos consumidores de drogas.

3.- La comunidad en general que necesita los conocimientos y medios para crear un
ambiente favorable alas iniciativas de prevencion y cuidados de salud para los consumi-
dores de estas sustancias.

En algunas ocasiones, estas intervenciones se han incorporado en los propios servi-
cios de atencién a drogodependientes que han adaptado sus estructuras, técnicas 0 campos
de accidn. Otras, ante la necesidad de que las medidas preventivas lleguen a maximo
nimero de consumidores de drogas, se han desarrollado sobre el terreno en € que se
encuentran los consumidores con equipos que se desplazan a pie 0 en vehiculosy que rea-
lizan intervenciones orientadas a las necesidades de la comunidad. El acercamiento es un
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método inspirado en la educacion sanitariay en los servicios de salud y sociales dirigidos
a poblaciones marginales, fundamentado en las intervenciones comunitarias y etnogréaficas.
En esencia, |os trabajadores de acercamiento difieren de otros mas “tradicionales’ en que
realizan su trabgjo en € terreno de otros. Estos terrenos pueden ser aguellos en los que se
suelen mover los usuarios, los de sus amigos y familiares o los de otras ingtituciones o ser-
vicios. Se trata pues de una estrategia de blsgueda, a diferencia de los modelos de espera
més clasicos.

Por tanto, desde un punto de vistatedrico se consideran el contexto institucional y €
medio abierto como claramente diferenciados. Sin embargo, e trabgjo cotidiano de
muchos equipos hace ver que esta diferenciacion de contextos no tiene una traduccién
practicatan delimitada. Asi, centros de atencidn a drogodependientes extienden su accién
ala calle para contactar con consumidores y conocer sus “realidades’ y algunas asocia
ciones que intervienen en barrios complementan los contactos en medio abierto con algu-
nas actividades en el local que lessirve de sedey en el que propician el encuentro con pro-
fesionales de diferentes areas, ajustandose a interés y necesidades de los consumidores.

Se entiende por medio abierto 10s escenarios 0 espacios comunitarios frecuentados
por las poblaciones dianay en los que se dan las condiciones adecuadas para €l contacto y
la prestacion de servicios. Se delimita el escenario en funcion del colectivo con e que se
pretende contactar y de la oportunidad y aceptacion de la intervencion en € mismo. Los
poblados o zonas de venta de drogas, |0s puntos en 10s que se redinen para.consumir o “ chu-
taderos’, bares o locales, las zonas donde viven y deambulan, las zonas de prostitucion
calejera en grandes ciudades, las discotecas, |os conciertos, las tiendas con una estética
determinada de musica o de ropa, etc., son algunos de estos espacios.

Pertenecen a medio institucional |as actividades de acercamiento a usuarios de dro-
gas que se han venido implementando en hospitales, prisiones, abergues, centros de tra-
tamiento de drogodependientes, servicios de intercambio de material de inyeccion (en
centros fijos o0 en farmacias), comisarias, juzgados, colegios, etc.?. LaOMS® ha sefialado
como uno de los principios que deberian guiar €l desarrollo de intervenciones eficaces, la
mejora en ladisponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud. Los estudios reaiza
dos con usuarios de drogas por via parenteral (UDVPs) en distintos paises, demuestran
gue las intervenciones de salud publica eficaces, necesitan que los servicios estén dispo-
niblesy sean accesibles alos UDVPs, que ofrezcan servicios amigables, que trabajen con
personas que contintian utilizando sustancias ilegales, que desarrollen vincul os estrechos
con los grupos de usuarios de sustancias, que involucren a éstos en laplanificacién y desa-
rrollo de los distintos servicios y que combinen los enfoques de reduccion de los riesgos,
prevencion y tratamiento. Un estudio sobre satisfaccion con el servicio y valoracion de la
ayuda percibida que se hizo con todos |os usuarios del Centro de Salud Mental (CSM) de
Uribe (Bizkaia) entre 1992 y 1993 (n=749), sefial 6 que més valorada alin que el profesio-
nal que le trataba, estaba la accesibilidad y disponibilidad del servicio®.

Ademas, |os servicios deben tener capacidad de establecer relaciones con las pobla
ciones diana, de conservar dichas relaciones (porgue son relaciones alargo plazo), y deben
estar orientados hacia las necesidades de salud de dichas poblaciones diana'®*®.
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En este tipo de programas es importante involucrar a miembros claves del grupo de
consumidores de drogas en las iniciativas e intervenciones especificas'?1. Es decir, esti-
mular un sistemade trabajo de “abajo aarriba’ (de los usuarios alos técnicos); y de apoyo
y participacion de los pares, como es, por ejemplo, en la “educacion de pares por exten-
sion”, ya que se ha demostrado que |os programas que utilizan pares tienen mayor impac-
to que aguellos que no los utilizan, tanto en poblaciones “normalizadas’ (por gemplo,
jévenes escolarizados) como en poblaciones ocultas!’, siendo éste el caso de muchos de
los usuarios de drogas. Esto esta relacionado con laimportancia que tiene promover lafor-
macion de los propios CDs como “ agentes de salud”. Ademas, se sabe que muchas perso-
nas afectadas por las consecuencias adversas del uso de sustancias, tienen contactos limi-
tados con |las organizaciones de salud existentes. Para llegar alas poblaciones més afecta-
das por €l uso de sustancias, se requieren este tipo de métodos innovadores. El estar “basa-
daen € grupo” esun componente necesario para aguellas intervenciones que tengan como
meta a |as poblaciones “ocultas’ 412,

1.2.3.- Eficacia de los Programas de Reduccion de Dafios

Numerosos estudios ya han mostrado que los UDs son capaces de madificar sus con-
ductas para reducir los riesgos relacionados con su consumo'®°, De hecho, la introduc-
cion de los Programas de Reduccion de Dafios ha conseguido la estabilizacion de la pre-
valencia dd VIH y otras infecciones sanguineas entre los consumidores de drogas en
aquellos lugares en los que se han implantado. El estudio realizado en € Reino Unido por
Stimson? aporta evidencias de que las intervenciones de salud publica han contribuido a
fomentar el cambio de conductas por parte delos UDIs, y esto asu vez haayudado a man-
tener los niveles de infeccidn por VIH entre estos usuarios rel ativamente bajos en compa-
racion con los niveles de otros paises.

De hecho, laevaluacién de estos PRDs indica que no han producido | os efectos nega-
tivos que algunos presagiaban y, en general, entre los consumidores asistidos por este tipo
de intervenciones se ha evidenciado una reduccién de la prevalencia de factores de riesgo
(consumo de drogas ilegales, inyeccion, compartir jeringuillas o préacticas sexuales con
riesgo) y del riesgo de muerte o de infeccion por VIH2124, |gualmente estos programas
han permitido contactar con muchos consumidores y en algunos casos mantener ese con-
tacto de forma prolongada; asi, por ejemplo en Barcelona se ha observado que, a los dos
afios de seguimiento, la retencién de los PMMs era superior a 70%? mientras que las de
los programas libres de drogas no superaba el 10%?%. En general, la reduccion en los ries-
gos asociados a los modos de administracién de las sustancias han sido muy notorios,
mientras gue los cambios en las conductas sexuales en base a la mayor disponibilidad de
preservativos han sido mas modestos.

Actualmente, las evidencias sobre |a efectividad de los PMMs son tan contundentes
gue, en general, los cientificos y profesionales bien informados no discuten ya su efecti-
vidad sino la mejor manera de implementarlos?.

Asimismo, con respecto alos Programas de I ntercambio de Jeringuillas (Pl Js), las dis-
cusiones se centran en aspectos organizativos y de coste-efectividad. En Esparia, inicial-
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mente ha habido unamayor y més rgpida expansion delos PMMs que delos Pl Js. Los datos
aportados por reclusos usuarios, reclusos no usuariosy funcionarios en la evaluacion cuan-
titativa y cualitativa del primer PIJ puesto en marcha en una prisién (Basauri) han confir-
mado que este tipo de intervenciones son realizables sin provocar conflictos ingtituciona
les””. Los resultados de dicha evaluacion confirman que los Pl Js son factibles en prisiones,
gue su implementacion mejora la valoracion del programa de intercambio, de sus ventgjas
y del persona que lo aplica, asimismo disminuye las desventgjas percibidas y 1os proble-
mas anticipados. Estos resultados también confirman lo encontrado en la bibliografiainter-
nacional: los PlJs no aumentan el consumo de drogas, sino que en todo caso |o disminuyen
ligeramente'®2&-3L, Por dltimo, en la Prisién de Basauri, también se detectaron modificacio-
nes positivas tras la implementacion del PlJ sobre la conducta de compartir, tanto a través
de la disminucién de su frecuencia como del cambio que supone € hecho de que las jerin-
guillas que se compartian eran limpias o no utilizadas. También, los UDs percibian que este
programa favorece la derivacion a otros servicios sanitarios, como se pone de manifiesto
en los estudios internacionales, aunque ésto no se reflejé en indicadores conductuales™.

En relacion ala prevencion sexual de latransmision del VIH, como ya se haindica
do, sus efectos en la conducta han sido menores. No obstante, la mayoria de las interven-
ciones se han dirigido a facilitar la disponibilidad de los preservativos, condicién necesa-
ria pero insuficiente paralograr cambios en las conductas sexuales de riesgo. Esto impli-
ca la necesidad de implementar otro tipo de estrategias como son los “Talleres de Sexo
Més Seguro” que se han mostrado més eficaces en relacion a la adopcién de conductas
preventivas 121632, Se estima que e impacto de estos talleres sobre el cambio de las con-
ductas sexuaes de riesgo se sitlia entre el 10-20%%,

Como indica Menoyo et a.**, se reconoce la importancia de la minimizacion de los
dafios asociados a la administracién intravenosa de drogas como una estrategia en la pre-
vencion de lainfeccién por € VIH, y se demuestra que la reduccion de riesgos es compati-
ble con laprevencion primariadel uso de drogas®. L os programas de Reduccion de Dafios
congtituyen una alternativa eficaz para prevenir lainfeccion y transmision del VIH, asi como
del VHB y del VHC aparte de ser en si mismaos un modelo de acercamiento y tratamiento
de los problemas ocasionados por € uso de drogas.

1.3.- EDUCACION PARA LA SALUD Y PROGRAMASDE
REDUCCION DE DANOS: CAMBIO DE COMPORTAMIENTO

LaEPSYy los PRDs, asi como los “ Talleres de Sexo Més Seguro” y de “ Consumo de
Menos Riesgo” persiguen € mismo tipo de objetivo: proporcionar educacion sanitaria
paramodificar conductas de riesgo. Se pretende que los individuos adquieran y conserven
habitos de salud sanos, que aprendan a usar |0s servicios sanitarios que tienen a su dispo-
sicion, y que estén capacitados ala hora de tomar decisiones (de modo individual o colec-
tivo en su comunidad) dirigidas a la mejora de su estado de salud y a saneamiento del
medio en el que viven. En base ala filosofia de trabajo de los programas de Reduccién de
Dafios, la eficacia de los talleres se estima teniendo en cuenta cualquier disminucion de
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las conductas de riesgo asociadas al consumo de drogas y |as relaciones sexuales, aunque
éstas no se eliminen totalmente.

Existe una amplia literatura que muestra €l papel decisivo de los comportamientos
en lasalud, laenfermedad y la muerte. Asimismo informes realizados en Espafia reiteran
el papel central de los factores de riesgo y de proteccién vinculados a los comportamien-
tosy estilos de vida®%.

Las précticas de salud y/o de riesgo no son conductas aisladas, ni aparecen sin orden
y sin concierto. Por € contrario, entrafian verdaderas constel aciones de comportamientos
mas 0 menos organizados, mas 0 menos complejos y coherentes, mas 0 menos estables y
duraderos, todos €llos influenciados por el ambiente o entorno en € que se vive. Algunos
autores denominan a estas constel aciones de comportamientos estilos de vida.

Lamayor o menor complejidad de un estilo de vida se mide por el nimero de com-
portamientos que lo definen y por la mayor riqueza de transacciones que mantienen entre
ellosy entre ellosy su entorno. Los comportamientos estan organizados seguin secuencias
0 cadenas méas o menos complejas en las que unos pueden servir de antecedentes o condi-
ciones preparatorias de otros. Y de este modo, la mayor o menor dificultad para asumir
determinadas précticas depende de la menor 0 mayor existencia de cadenas previas de
comportamientos. Por ejemplo, como sefialan Costay L 6pezt, |os mensgjes de la EPS que
recomiendan el uso del preservativo como método preventivo de las enfermedades de
transmision sexua (ETS), son tanto més efectivos cuantas més secuencias de comporta
mientos se contemplen: la capacidad para adquirirlo, la capacidad para proponer su uso a
lapargja, la asertividad para defenderse de los reproches por proponerlo, la habilidad para
hacerlo sin interferir negativamente en el clima de excitacion, la empatiay el sentido del
humor para hacer frente alas dificultades, etc. En este sentido, laidentificacién de la con-
ducta principal de dicha cadena de comportamientos viene aser unatareacrucial enlapla
nificacién para hacer més viables los cambios. Por conducta principa se entiende aquella
gue resulta mas relevante, por mantener un mayor nimero de relaciones y transacciones
con otras, y por estar més vinculada con los procesos mérbidos o de bienestar.

Debido a que la mayoria de los comportamientos de salud se desarrollan en escena-
rios interpersonalesy afrontando problemas que surgen en lavidadiaria, la comunicacion
interpersonal y la habilidad para resolver problemas y tomar decisiones son componentes
esenciales de los estilos de viday por lo tanto suelen ser objeto de actuacion preferente de
la EPS?.

ParaquelaEPSYy los PRDs no incurran en el fenémeno de cul pabilizacion de lavic-
tima (“si haces el amor tendras SIDA™) no han de limitarse a proporcionar solo informa-
cion y solicitar alos individuos que cambien sus comportamientos, sino que deben ofre-
cer los medios necesarios para proporcionar este cambio (condones, agujas, jeringasy tra-
tamiento por problemas de drogas), asi como ayudar a que los individuos desarrollen des-
trezas o habilidades personales que les permitan efectuar cambios conductuales (por gjem-
plo, tener la capacidad para negociar € uso del preservativo en una relaciéon sexual o a
negarse a compartir una jeringuilla). Por tanto, este tipo de intervenciones deben: a)
aumentar la conciencia sobre los riesgos de salud y los métodos eficaces para reducir los
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riesgos; b) incentivar e que los individuos deseen estar sanos; ¢) fomentar actitudes, cre-
encias e intenciones positivas hacia las conductas saludables; d) proporcionar recursos,
habilidades personales y entrenamiento para que €l individuo tome decisiones informadas
y de este modo facilitar la reduccion de los riesgos y e cambio conductual; €) ofrecer
aternativas alas conductas de riesgo que sean plausibles y satisfactorias; f) facilitar cam-
bios en el entorno para que a individuo le resulte facil actuar saludablemente; g) fomen-
tar €l respeto a las opciones individuales que asumen préacticas de riesgos individuales, es
decir, précticas de riesgo que no conllevan, a su vez, riesgo para los deméas!?.

Los TSMSy TCMR se apoyan en distintos model os de la adopcién y cambio del com-
portamiento que tratan de explicar lainfluencia de diferentes aspectos personalesy socia
les en la adopcién de conductas saludables o de riesgo. Es evidente, como ocurre en otras
disciplinas, que existen multiples marcos tedricos, pero un andisis de la literatura exis-
tente sobre |a eficacia mostrada por estos modelos y teorias en €l cambio de actitudes, cre-
enciasy conductas de riesgo asi como de sus limitaciones nos lleva a seleccionar aquéllas
mas Utiles y eficaces. De este andlisis se desprende que |a Teoria del Aprendizaje Social o
Teoria Sociocognitiva®#?, la Teoria del Conductismo Social*3, el Modelo Interconductual
446 e Modelo de Creencias de Salud**8, e Modelo de la Accién Razonada®®*, del
Comportamiento Planeado®*?, & Modelo Precede®®>*, etc. han resultado un marco de
referencia Optimo para disefiar e implementar intervenciones en EPS. En el capitulo 8 del
presente manual se describen brevemente algunos de estos model os.
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CAPITULO 2

CARACTERISTICAS GENERALESDE LOSTALLERES

2.1. - RECURSOS, DURACION, DIFUSION Y NORMATIVA DE
LOSTALLERES

2.1.1.- Locales

El espacio en el que se realizaran los talleres es fundamental para su desarrollo ade-
cuado y ademas, puede ser determinante en la asistencia 0 no de las personas convocadas
pudiendo incidir en que se sientan 0 ho comodas. Algunas recomendaciones son:

1.- Preferiblemente tiene que ser un lugar conocido por ellos, cerca de donde viven o
se mueven (accesibilidad psicoldgica), sin dificultades de acceso.

2.- Ademés, hay que tener en cuentala opinion positiva o negativa del usuario sobre la
utilizacion habitual de ese espacio.

3.- Conviene que € espacio sea de usos multiples, es decir que se pueda mover el
mobiliario y que sea lo suficientemente amplio como para poder llevar a cabo las dinami-
cas més activas.

4.- Es importante preparar el ambiente, ya que facilitara el desarrollo éptimo de la
sesion. Preparar las mesas y sillas, colocar el material distribuido de forma que todos los
participantes |o puedan ver y tocar, ambientar lasala (luz, aire acondicionado, calefaccion,
etc.), garantizar unalibre circulacion de |los participantes del taller (guardar o cerrar ague-
[lo que no interesa ser visto o alcanzado), evitar ruidos (llamadas tel efénicas, fax, interfo-
nos. etc.).

Es importante sefidlar que la realizacion de los talleres en los centros sanitarios y
comunitarios puede facilitar el acceso de los participantes a estos recursos.

En el caso de personas que colaboran con ONGs 0 en otros servicios no sanitarios,
cuando las sesiones se realizan en un espacio desconocido paralos participantes, se puede
guedar previamente en un lugar conocido, tomar un café y hacer una primera aproxima-
cion acerca de los contenidos y dindmica del taller que se va areadlizar.

2.1.2. - Recursos Materiales

Es necesario disponer de diferentes materiales de soporte atractivos que faciliten la
dindmica dd taller, haciéndolo mas ameno. También se debe disponer de material que
puedan ver, manipular y se lo puedan quedar. El lenguaje de dicho material tendra que
estar adaptado al grupo (idioma, argot, etc.).
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Entre los materiales de prevencion se pueden mencionar: tripticos, comics, posters,
video, condones, penes sintéticos, material de inyeccidn, maniqui con el que poder reali-
Zar practicas, etc

También es importante disponer de papel en blanco para tomar notas, boligrafos,
|4pices y gomas, una pizarra donde poder escribir y que seavisible paratodos. Asimismo,
estos talleres pueden enriquecerse con la utilizacién de material audiovisua apropiado
como es latelevision, video, retroproyector, diapositivas, etc.

En lostalleres, se debe prever la posibilidad de que participen personas que no sepan
leer ni escribir y/o que hablan otros idiomas. En este caso, se pueden utilizar fotos o dibu-
jos parafacilitar la discusion.

2.1.3.- Recur sos Econdmicos

El presupuesto destinado para redizar € taler puede determinar la actividad. Es
importante contemplar la posibilidad de que s hay usuarios de drogas que actlian como
colaboradores se les remunere. Esta remuneracién permite garantizar la continuidad de las
sesiones y puede ser visto como un reconocimiento a los consumidores de drogas como
trabajadores y agentes de salud competentes en su campo.

Hay diferentes opciones de pago: dinero en metdlico, vales de comida, noches de pen-
sion, entradas a cine, a conciertos o a futbol, tarjetas de metro, de tren, de autobus, de
teléfono, sellos, etc.

Algunos expertos proponen remunerar alos UDs que participen en €l taller, pero como
en general no hay posibilidades de remuneracion, el incentivo para atraer a la poblacién
diana tendra que ser otro, como por ejemplo, aprender algo Util para élos, invitarles a
tomar un café, merendar, disponer de un titulo, una acreditacion de su asistencia a taller,
etc. El valor de su tiempo es algo atener en cuenta. En otras ocasiones un pequefio deta-
Ile (pin, gorra, mechero, etc.) permite reconocer simbdlicamente su esfuerzo y dedicacion.

Este tipo de beneficios, muchas veces, hacen plausibles las sesiones de seguimiento
gue permiten una evaluacién a medio plazo y que suelen ser muy dificiles, salvo paralos
gue siguen algun tratamiento y/o estan en contacto con €l centro. Ademas, pueden fomen-
tar la participacion de los CDs en talleres de “refuerzo” o sobre otros temas.

No hay que olvidar que paratodas las personas, |0s beneficios que se derivan de lacon-
ducta son muy importantes, y este refuerzo es la principal manera de que dicha conducta
se instaure. Todas las personas tienen necesidad de refuerzos y mas alin las personas que
por su situacién particular encuentran menos motivaciones parala realizacién de una con-
ducta determinada.

La existencia de partidas econdmicas especificas para actividades con usuarios en las
instituciones facilita la realizacién de este tipo de intervenciones educativas.

2.1.4.- Duracion

En condiciones idéneas deberian realizarse talleres de 12 horas repartidos en 3-4 dias,
pero se han de tener en cuenta por gjemplo, las necesidades de consumo de las personas
dependientes de drogas y lafalta de hébito de los participantes. Las combinaciones serian
multiples y de manera general una sesién debe durar entre 2 y 3 horas, con un espacio de
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descanso negociado con los participantes de unos 30 minutos que suele propiciar un
ambiente mas distendido, favoreciendo que las sesiones se aprovechen mejor.

Por tanto, el nimero de sesiones es variable, puede realizarse una Unica sesién o varias,
en funcion de los objetivos marcados, 1os contenidos y aspectos que se pretendan abordar,
el nimero de participantes, que se realice como una actividad aislada o seincorpore como
una actividad regular del servicio. Debe fluctuar entre 1y 4, teniendo en cuenta que es
mejor organizar un taller de tres sesiones que de una sola (un dia entero)

Se puede organizar con una periodicidad fija (una vez por mes o unavez por semana),
incorporandolo como una actividad regular del servicio, o se puede hacer de forma puntual .

Seriaimportante negociar con los participantes los diasy €l tiempo de duracion de las
sesiones, pero con cierta directividad. Lo més préactico es fijar una serie de sesiones y
negociarlas con e grupo durante la primera sesion del taller. También, es aconsejable que
los participantes se comprometan en “cumplir este acuerdo”.

Laexperienciaindica que larealizacién de las sesiones cercana en €l tiempo facilitala
asistencia de todos los participantes, debido a las dificultades no previsibles de su forma
de vida (entrada en prision, detenciones, quitarse el “mono”, haber satisfecho necesidades
bésicas, etc.).

Una propuesta paralos Talleres de Sexo M as Seguro esrealizar 5 sesiones de 2 horas
cada una con un descanso de 30 minutos, distribuidas en 2 sesiones por semanay, la pro-
puesta paralos Talleres de Consumo de M enos Riesgo es impartir 3 sesiones de 3 horas
cada una con un descanso de 30 minutos y distribuidas a lo largo de una semana en dias
alternos.

2.1.5.- Difusion del taller

Aspectos a tener en cuenta para la difusién serian: desde donde se difunde y buscar
canales conocidos y utilizados por 1os posibles participantes.

Unavez establecida lafechay horario (adaptados a estilo de viday costumbres de los
consumidores) es importante anunciar en un cartel o triptico larealizacion del taller, espe-
cificando latemética, que debe ser del interés de |os usuarios. De manera general se puede
realizar una primera divulgacion en forma de poster o cartel anunciando la actividad. Un
cartel atractivo favorece que las personas se interesen por el contenido de la actividad.

Otras formas de captacion que pueden ser utilizadas son: |a derivacion de otras consul-
tas 0 programas (psicoldgicas, médicas, psiquiatricas, programas de mantenimiento con
metadona, programas de intercambio de jeringuillas, etc.) y la derivacién de otros servicios
de atencién (ayuntamientos, pisos de acogida, centros de dia, talleres ocupacionales, etc.).

Asimismo, para favorecer € desarrollo de una metodologia participativa es Util que los
propios usuarios del servicio colaboren en lacaptacion y seguimiento de otros participantes'?.

A medida que se acerca la fecha sefidlada es necesario ir citando alas personas intere-
sadas o0 seleccionadas dandoles un papel (que puedan guardar en la cartera o bolsillo)
donde queden registradas las fechas, horario, lugar y normativa basica. Es importante
pedirles su confirmacién, siendo practico tener un listado en el que se registre e nimero
de personas informadas e interesadas.
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Laadscripcion a proyecto tiene que pasar por laexplicacion individual delo que seva
aredizar, remarcando lo que €l usuario puede sacar de positivo asistiendo y participando
en la actividad.

Se ha de contemplar la posibilidad de realizar una difusion orientada a la busqueda de
aquellos CDs gque no acuden a los recursos sanitarios.

2.1.6.- Normativa dd Taller

Al comienzo de la actividad seriainteresante implicar alos usuarios en cuanto alanor-
mativa, organizacion del tiempo, recogida de informacion. Aparte de la normativa bésica
gue predeterminen |os formadores, hay una serie de reglas que deben ser consensuadas por
los participantes: puntualidad (margen de tiempo), consumo de sustancias durante la acti-
vidad, salidas a telefonear o comprar tabaco, discusiones o peleas, quedarse dormido,
merendar antes, durante o después (a veces los participantes todavia no han comido y asi
es mas dificil concentrarse). A titulo de gjemplo, se indican una serie de normas genéri-
cas a tener en cuenta en e desarrollo de un taller:

1.- Los formadores deben llegar los primeros a lugar de la reunion, sobre todo e pri-
mer dia (al menos 1/2 hora antes), adecuar €l local, verificar que todo esta en orden, ir
dando la bienvenida alos participantes y aprender sus nombres (los apellidos no son nece-
sarios), garantizar que no habra interrupciones (0jo al teléfono) y mostrarse interesado en
gue los participantes se sientan comodos.

2.- Siempre que sea posible es mejor que los participantes del grupo y € formador se
sienten en circulo.

3.- Inicialmente el formador debe mostrarse animado y hablador. Tras agradecer la pre-
sencia de los participantes debe presentarse y explicar gque su rol no es el de dar una char-
la educativa, sino € de conocer sus conocimientos, opiniones y como se comportan en
diferentes situaciones.

4.- Se debe sefidar que son muy importantes |as opiniones de todos los participantes y
gue todos deben sentirse libres de expresarlas. Las reglas de la reunidn son las de respeto a
los demas y que hable solamente una persona a la vez. Es importante pactar y definir con
todos los participantes que cualquier persona que no sepa o0 no pueda respetar estas reglas
(sea cual sealarazon) seré cordiamente invitada a separarse del grupo. De manera genera
vale la pena gastar tiempo en dejar bien claras las reglas del grupo, ya que ahorra tiempo.

5.- Iniciar la reunion con una dinamica que sirva para recabar informacion relacionada
con € tema gque se haya escogido (prevencion del VIH, utilizacidn de preservativos, absce-
sos, fumar en plata, etc.). Por gemplo, se pueden utilizar preguntas abiertas del tipo: ¢qué
sabéis?, ¢cOmMo se previene uno?, ¢cOmo se hace?, ¢qué obstaculos?, ¢qué importanciatiene
para cada uno de vosotros?, etc.

6.- Estambién importante el no centrarse exclusivamente o dar una conferenciamagis-
tral sobre el SIDA, sino saber hacer preguntas, escuchar y valorizar |os conocimientos e
informaciones que el usuario nos aporta. Se debe pues organizar un taller participativo en
e que el formador escuche y canalice mas que hable, sin perder en ningin momento de
vista la experienciay conocimientos de |os consumidores.
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7.- Hay que trabajar desde la realidad del usuario y para €ello es necesario poder iden-
tificarse con las situaciones que éste planteay con los obstacul os con que se encuentra. El
formador de un taller siempre debe respetar las opciones que toma el usuario y ofrecer
informacion sobre el abanico de posibilidades con que éste cuenta para abordar un cam-
bio positivo. ES necesario trabgjar con los aspectos que los usuarios desean modificar y
sus motivaciones y posibilidades. Una vez identificados los obstécul os, debe animarse al
grupo a definir las opciones y acciones de que disponen para superarlos. No hay que olvi-
dar que son los propios UDs | os Unicos que pueden disminuir sus riesgosy cual quier cam-
bio que se consiga hacia conductas de menos riesgo, es un cambio positivo. Ademés, debe
recordarse que cambiar los comportamientos no es una tarea facil y que las dificultades
gue puede ocasionar a usuario cometer dicho cambio, no son banales.

En los Talleres de Consumo de M enos Riesgo, algunas situaciones pueden estar rela-
cionadas con las sustancias que consume: son distintas las practicas de riesgo que pueden
presentar los consumidores de cocaina o crack que las de los consumidores de heroina o
benzodiacepinas. Es pues importante identificar que tipo de sustancias consumen y como
influyen en sus précticas de riesgo. Asimismo, en los Talleres de Sexo M as Seguro, son
distintas las préacticas de riesgo que presentan |os usuarios de drogas que tienen relaciones
sexuales con la pareja estable, de los que tienen relaciones sexuales esporadicas o de los
consumidores que recurren ala prostitucion, etc. Ademas, en ambos casos es importante
diferenciar los contextos en los que ocurren las practicas de riesgo, ya que no es o mismo
la conducta de riesgo realizada en la prision, que la realizada en la calle o en la propia
vivienda; y, en cada caso habré que especificar la reduccion posible del dafio.

Una vez establecidos los objetivos 0 comportamientos a modificar, el formador ayuda
através de las diversas dindmicas a clarificar o que cada una de las personas del grupo
busca, 1os obstécul os para ese cambio y |os recursos conductual es de que disponen.

Puede optarse por tomar notas (anotador) durante o después de cada sesion, pero es
mas aconsejable hacerlo después de la sesidn. Puede anotarse el nimero de participantes
y agunas caracteristicas de los mismos, sexo, edad aproximada y otras informaciones
sobre consumo, dindmica del grupo en general, nivel de participacién, si hay un partici-
pante dominante, nivel de interés, opiniones de los participantes, vocabulario general, etc.

Cuando esté finalizando la sesién, el formador debe explicar que se esta terminando,
preguntar si tienen otro comentario a afiadir. También, es importante agradecer su partici-
pacion, su colaboracion y o valioso de sus aportaciones, asi como recordar la proximacita
(si lahay) y escuchar comentarios adicionales durante el refrigerio (si 1o hay).

Traslasesidn, el formador debe revisar las notas y aspectos clave de lareunién, con €l
fin de tener todos los datos disponibles para una adecuada valoracién del taller.

2.2.- CARACTERISTICAS DE LOSUSUARIOS DE DROGAS
PARTICIPANTESEN LOS TALLERES

El nimero ideal de consumidores de drogas para participar en un “Taller de Sexo Méas
Seguro” o en un “Taller de Consumo de Menos Riesgo” debe oscilar entre un minimo de
6 personasy un maximo de 12. Con un nimero menor de 6 las dindmicas pierden consis-
tenciay con un nimero mayor de 15 personas las dindmicas se enlentecen demasiado.
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Se recomienda convocar a més personas de las que podrian participar en €l taller yaque
en todos los grupos puede darse la posibilidad de que alguno de los miembros a Gltima hora
no participe.

2.2.1.- Talleres de Sexo M as Seguro

2.2.1.1.- Voluntariedad

Es importante que los talleres sean de asistencia voluntaria. El nivel de implicacion de
la gente cuando elige libremente una u otra actividad, es siempre mayor. No obstante, hay
gue pactar la asistencia a todo € taller, salvo caso de fuerza mayor. Puede ser necesario
clarificar las dificultades y trastornos que supone al grupo, €l que un diavayan unosy otro
diaotros.

Sin embargo, a menudo una de las dificultades es |a captacién de los usuarios, asi, exis-
ten distintas posibilidades para “promocionar” los talleres en los centros de tratamiento,
(ver capitulo 2, difusion del taller, pag. 45).

Una cuestion importante es la posibilidad de reforzar la participacion de las personas
en los talleres con determinados beneficios (vales o entradas para determinados especté
culos, discos, etc.). Se sabe que € refuerzo de la conducta es necesario para que ésta con-
tinde, y muchas veces dicha posibilidad nos asegura la asistencia a los talleres y, sobre
todo, los seguimientos (ver capitulo 2, recursos econdmicos, pag. 44).

2.2.1.2.- Sexo

Al ser un Taller de Sexo Mas Seguro, en el que se van atrabajar fundamentalmente los
distintos roles sexuales que van a influenciar los distintos comportamientos sexuales, es
conveniente que haya participantes de ambos sexos.

Un nimero parejo de hombres y mujeres, permite trabajar libremente en las distintas
dindmicas (sobre todo en los role-playings) sin tener que recurrir ala“imitacion” del otro
sexo. Permite ademas poner en comln creencias, actitudes y representaciones sociales
sobre los comportamientos sexuales que son compartidas entre los distintos sexos y faci-
lita el cambio de las mismas. Seria idoneo, por tanto, incluir en €l taller un nimero equi-
librado de hombresy mujeres. No obstante, se puede trabajar sin problemas con un grupo
de hombres solos y/o de mujeres sblas, adaptando las dindmicas grupales a colectivo
especifico (ver capitulo 3).

Por otro lado, y como ya se ha comentado, el trabajar con consumidores de drogas y
sus paregjas sexuales facilita e incidir en los procesos de negociacion del uso del preser-
vativo, en las habilidades de comunicacion y en |os beneficios y/o costes inmediatos de la
conducta sexual, como por ejemplo la violencia fisica y/o psiquica por negarse a relacio-
nes sexuales no protegidas, las situaciones de asimetria en que la mujer esta permanente-
mente desfavorecida (mujer UDV P, pareja de usuario de drogas; mujer no usuaria, pareja
de UDVP; prostituta/cliente).
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2.2.1.3.- Edad

Esta variable es importante de cara a los fendmenos de imitacion, identificacion y uni-
versalizacion. Si los participantes sienten diferencias insalvables entre dlos (y un criterio
fundamental que interviene en la homogeneizacion grupal es la edad), va a ser més dificil
gue puedan confrontar creencias y actitudes sexuales respetando mutuamente |os criterios
ajencs; y asl, e aprendizaje vicario se va a ver obstaculizado. Por eso es necesario que €
rango de edad de los participantes en estos talleres no sea muy amplio. No seria adecuado
gue coincidieran adolescentes y adultos, por gjemplo.

2.2.1.4.- Conducta sexual previa

Es importante, en la medida de lo posible, tener en cuenta en estos talleres, la conduc-
tasexua previade los participantes. Es aconsejable que todos tengan experienciade rela-
ciones sexuales coitales, yaque asi se posibilita el trabajo en un mismo nivel. La conduc-
ta sexual no se suele tener en cuenta en las historias clinicas de los UDs en tratamiento y
puede ser desconocida para el profesional que readliza el taller.

Cuando coexisten distintos niveles de experiencia sexual, siempre es conveniente
comenzar por € mas bajo que esté presente, y dado que la duracion del taller es de apro-
ximadamente 10 horas, si se mezclan niveles diferentes de experiencia sexual es probable
gue no atodos los participantes les interesen todos los gercicios. Esto supondria una des-
conexion del trabajo grupal y podria condicionar €l éxito del taller.

Asimismo, en algunos TSMS |o mas interesante es convocar por separado alas pobla
ciones gue tienen diferentes experiencias sexuales: p.e., talleres dirigidos a las personas
gue gercen la prostitucion, atravesties, a poblacidn de otros origenes culturales, etc.

2.2.1.5.- Momento personal de cambio

Los Talleres de Sexo Mas Seguro pueden ser llevados acabo con CDs en distintos
momentos de su proceso de cambio®%¢ y, en la misma linea, con consumidores de drogas
en distintos programas de tratamiento, incluso con personas que no estén en tratamiento
por consumo de sustancias.

Asi, no hay dificultad alguna, en nuestra experiencia, pararealizar TSMS con personas
en programas de mantenimiento con agoni stas opi aceos (programas de mantenimiento con
metadona, programas de mantenimiento con LAAM, etc.), programas libres de drogas,
programas de naltrexona, etc.

Con respecto alas personas que se encuentran en programas de mantenimiento con ago-
nistas (en nuestro contexto hablariamos, hoy por hoy, préacticamente de PMM), se cree nece-
sario que se encuentren con la dosis estabilizada, entendiendo por tal, aguella dosis con la
gue & paciente se encuentra confortable, sin necesidad de bajarla o subirla en periodos cor-
tos de tiempo (dias/semanal).
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No existe ningun problema paralarealizacion de TSM S con personas en €l mismo pro-
grama de tratamiento (grupos homogéneos), pero tampoco es problemético el juntar alos
gue se encuentran en distintos programas, siempre y cuando la eleccion del mismo haya
sido hecha libremente entre | as distintas opciones que se pueden ofertart®,

Una cuestion a tener en cuenta, es la inclusiéon de las parejas sexuales de los partici-
pantes. Aungue en los diferentes grupos psi coterapéuticos esta desaconsejado incluir alos
dos miembros de lapareja, en este tipo de trabajo, mas psicoeducativo, no se plantean difi-
cultades serias. Por otro lado, como distintos autores han sefialado, la conducta sexua es
una conducta que ocurre en interaccion, por o tanto, se cambia en interaccion. Asi, en este
tipo de talleres no sdlo no causa problema el trabajo con las parejas sexuales sino que es
especialmente aconsgjable.

Tampoco existe una dificultad especia en larealizacion de TSM'S con personas que no
estdn en tratamiento y que deciden seguir usando drogas®. Sin embargo, va a ser funda-
mental clarificar las normas bésicas de funcionamiento del taller y ser muy claros con res-
pecto a tres cuestiones:

.- No aceptar consumos de drogas durante el mismo.
.- No permitir el tréfico de sustancias durante el mismo.
.- Pactar unas minimas condiciones de funcionamiento cognitivo durante el taller.

Si aguien ha consumido drogas antes de empezar, pero su estado es adecuado, no se
plantearian problemas especiales. Sin embargo, si alguien esta en un estado que le impide
comprender y seguir ladindmica del taller, no se le permitira participar en esa sesion. La
experiencia nos dice que permitirle participar, gjerce un efecto negativo en el grupo.

Estas consideraciones, obviamente, son validas para todos los grupos de UDs con los
gue se trabaje y deben quedar explicitadas a comienzo del taller en la primera sesion.

2.2.1.6.- Status serolégico

En general |os profesional es sanitarios de |0s servicios publicos de atencion a usuarios
de drogas conocen la situacion de sus pacientes con respecto a la infeccién por VIH. En
€s0s casos, no hay ningun inconveniente en incluir en e grupo a personas VIH+y VIH- e
incluso personas que no se hayan hecho la prueba de deteccidn de anticuerpos. Es més, es
aconsgjable que coexistan distintos status serol gicos ya que se posibilitala confrontacién
vivencial con la problemética del VIH, laidentificacion y la disminucion de la distancia
social frente a problema.

(1) En nuestro pais, hubo un momento (cuando comenzaba la puesta en marcha de los Programas de
Mantenimiento con Metadona y estaban desbordados tanto de demanda como pacientes en activo) en el
gue se hacian indicaciones de tratamiento méas en funcién de la realidad institucional que de la necesi-
dad ddl sujeto. Cuando por alguna razén coincidian en un Taler de Sexo mas Seguro sujetos a
Programas de Mantenimiento con Metadonay otros, cuyaindicacion terapéutica era M etadona, pero por
imposibilidad del Servicio se veian obligados a adscribirse a otro Programa (Naltrexona, por g emplo),
€l espacio taller se convertia en €l espacio de reivindicacion de aspectos clinicos y técnicos; y estadina
mica dificultaba €l trabajo en un Programa de 10 horas, cuyo objetivo basico era la prevencién de la
transmision sexua de VIH.
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En esta situacién, la puesta en comun de ideas, mitos y creencias, asi como de situa-
ciones reales o temidas, va afacilitar una verdadera modificacion de actitudes y compor-
tamientos en los participantes. Por otro lado, permite también el trabajo del rechazo y
temor ante el mismo en situacion real.

Distintos estudios han puesto de manifiesto, que la convivencia de distintos status sero-
[6gicos en los grupos de trabajo esta en relacion con una mayor reduccion de las conduc-
tas sexuales de riesgo. También se ha confirmado que los grupos en los que habia mayor
discusion sobre SIDA (tanto con sujetos VIH + como VIH —, sean éstos consumidores de
drogas inyectadas 0 no) mostraban niveles mayores de conductas preventivas en | os segui-
mientos que los grupos en los que no se debatia abiertamente el tema®’.

En aquellos casos en que los talleres sean puestos en marcha desde dispositivos no
sanitarios (casas de acogida, etc.) o que los profesionales que los dinamicen desconozcan
el status serolégico de los participantes, €l trabgjo se realizara sin preguntar la situacion
personal frente alainfeccidn por VIH, ya que conocerlo es innecesario.

Una cuestion importante es tener en cuenta el diagndstico que tiene la persona (en caso
de saberlo) alahorade realizar determinadas dinamicas grupales. Por gjemplo, cuando se
realiza un role-playing y se trabaja con diagndsticos de VIH ficticios (ver capitulo 5, pp.
155-157), es importante que a los sujetos seropositivos frente a VIH siempre se les otor-
gue un diagndstico VIH positivo. No puede darse una situacion en la que a una persona
seropositiva se le dé un diagnostico VIH negativo. Si no se supiera e diagndstico, en €
role-playing concreto se repartirian los diagnosticos ficticios teniendo en cuenta solo €
objetivo que se quiere trabajar y no el diagndstico de una persona que, bien porque no lo
sabe, bien porque prefiere no decirlo, permanece incognito para el resto del grupo.

2.2.1.7.- Psicopatologia asociada

Segun distintos autores, |as principales categorias de trastorno psiquiéatrico observadas
en adictos a opiéceos, incluyen depresién mayor, trastornos de ansiedad, personalidad
antisocial y alcoholismo®®%°, No obstante, un grupo importante de CDs no presenta nin-
gun trastorno psiquiétrico afiadido.

Creemos que en los “ Talleres de Sexo Mas Seguro”, va a ser importante tener en cuen-
ta la psicopatol ogia asociada que pudieran tener los participantes. Con respecto al consu-
mo de alcohol, la norma que se sigue es lamisma que paralas otras drogas. Si se hainge-
rido antes del taller y no interfiere en e funcionamiento cognitivo de la persona durante
el mismo, no se cuestiona. Si no es asi, es preferible no permitir a ese sujeto participar en
esa sesion.

De los otros trastornos que se asocian mas prevalentemente con € consumo de drogas,
e que podria plantear mas problemas es € trastorno antisocial de la personalidad. Este
tipo de pacientes provoca una contratransferencia agresiva y violenta, ya que pone fre-
cuentemente a prueba, durante las intervenciones, las habilidades del profesional con €l
gue interactla. Con estas personas es fundamental mantener una distancia adecuada que
posibilite el trabajo psicoterapéutico.

Estavaa ser laméxima dificultad paralos TSMS. En programas de tan corta duracion
y gue exigen una implicacion emocional de los participantes, es posible que este tipo de
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personas, transgrediendo permanentemente los limitesy provocando alos conductoresy/o
al resto del grupo, boicotee el mismo. Por esta razén es mejor no incluirlos.

En cuaquier caso, hay que valorar cuidadosamente la inclusion de cuaquier persona
con un trastorno de personalidad en el grupo (trastorno de personalidad del grupo B —anti-
social, limite, histridnico, narcisista— en primer lugar, y A —paranoide, esquizoide, esqui-
zotipico—, en segundo lugar, seguin la clasificacion DSM 1V); y ésta deberia hacerse en
funcién de la capacitacion del profesional que dinamice € taller.

Lafuncién de un “Taler de Sexo Méas Seguro” no es trabajar distintos aspectos de la
personalidad, que por otra parte, son salientes en estas personas, sino movilizar, poner en
comun, confrontar y promover el cambio de creencias, actitudes y conductas con respec-
to alos comportamientos sexuales de riesgo paralainfeccion por VIH y otras ETS. Si se
Ccree que una persona no va atolerar este tipo de trabajo movilizador, intensivo y focali-
zado, es mejor no incluirla.

2.2.2.- Talleres de Consumo de Menos Riesgo

Los TCMR pueden realizarse desde cualquiera de los dispositivos de atencidn existen-
tes en las redes sociosanitarias, tanto especificas como inespecificas, de cada una de las
comunidades autdnomas (CCAA). Es totalmente viable que los tall eres se pongan en mar-
cha desde centros de atencidn primaria, hospitales, centros de acogida, ambulatorios o
cualquier otro dispositivo asistencial en el que exista o pueda existir contacto con UDsy
gue éstos deseen participar. Obviamente desde las estructuras especificas destinadas a los
consumidores de drogas como son los centros ambulatorios de drogodependencias, las
unidades de desintoxicacion hospitalaria, los centros de dia, los pisos de reinsercion, 1os
PlJs, los PMMs o las comunidades terapéuticas, |a situacion es aiin més factible, dado que
ya poseen dicho contacto.

Otra cuestion relacionada es a quién deben ofrecerse los talleres. Un primer nivel es el
de los usuarios que ya estan en contacto con cada dispositivo. Asi, una comunidad tera-
péutica, un centro de dia, un piso de reinsercion o una unidad hospitalaria son lugares Opti-
mos para su realizacion, dado que la poblacion pasa gran parte de su jornada en ellos 'y
dispone de tiempo para participar en los talleres. En el caso de |os servicios ambulatorios,
PMMs o PlJs, se puede publicitar y difundir larealizacion del taller. Otro nivel es ofertar
los talleres a aquellos consumidores que no estan en contacto con |0s servicios o que estan
en situacion de lista de espera para acceder a recurso, de manera que el propio taller con-
tribuya a contacto con ellos. En todas estas situaciones es de vital importancia sensibili-
Zar aun grupo de usuarios para que se impliquen en e proceso y disefio de los talleres.

L as caracteristicas de |os usuarios que pueden participar en los talleres es amplia, pero
requieren gque sean personas que se presenten a taller con un funcionamiento cognitivo
minimamente adecuado. Dado el amplio abanico de objetivos (ver capitulo 10) que pue-
den ser trabajados en los talleres es importante realizar los primeros en torno a teméticas
definidas por los participantes. No existe incompatibilidad alguna en que participen con-
sumidores de diversas sustancias por diferentes vias, en tratamiento o no, siempre que €l
tema les interese. Un nimero considerable de personas que estan en tratamiento de la
dependencia consumen (o consumiran) algun tipo de drogas, por |o que estan en situacion
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de posible riesgo y dafio a su salud. Un argumento frecuente para no realizar talleres de
inyeccién higiénica con no inyectores es que puede favorecer € paso a la via inyectada.
Desde nuestra experiencia, €l paso a la via inyectada est4 predeterminado por otros
muchos factores y las probabilidades de infectarse por € VIH, VHB y VHC son mucho
mayores en las primeras etapas del consumo inyectado. En definitiva, |0 més importante
es tener sentido comin y ofertar un taller que se adapte alas necesidades e intereses delos
participantes.

Un taller con el maximo de heterogeneidad posible (consumidores por diferentes vias,
hombres y mujeres, jovenes y antiguos inyectores, parejas sexuales, grupos de amigos o
colegas, etc.) aporta una dindmica mucho mas fluida, creativay variada de la que se bene-
fician tanto | os participantes como |os formadores pero también se pueden realizar buenos
talleres con personas de caracteristicas homogéneas.

Una situacién especial se puede plantear con ciertos colectivos con caracteristicas pro-
pias que son mas participativos en talleres “grupo especifico”. En nuestra experiencia esta
dindmicalahemos desarrollado con mujeres o hombres que se prostituyen, travestidos/ tra-
vestis y poblacion originaria del Magreb. Puede gue a otros equipos en contacto con gru-
pos especificos de consumidores les pueda ser de utilidad esta estrategia de intervencion.

No es necesario conocer €l estado serolégico frente a las diferentes infecciones viricas
(VIH, VHB, VHC) para participar en un taller. Algunos usuarios tienden a verbalizarlo
durante los talleres; otros prefieren silenciarlo y deben respetarse ambas opciones.
Lamentablemente las elevadas tasas de infeccion que presentan los consumidores para
cada uno de estos virus garantizan que en cadataller un elevado porcentaje de ellos pre-
sente una u otra serologia positiva.

Lasreglas explicitadas paralos TSMS son vélidas paralos TCMR. Desde nuestra prac-
tica las verbalizamos bgjo € lema: “no consumo, no tréfico...estamos trabajando; cual-
quier persona que dificulte nuestro trabajo sera cordialmente invitada a salir de la sala’,
solicitando el acuerdo verbal de todos los participantes antes del inicio del taller.

2.3.- CARACTERISTICAS DEL FORMADOR EN UN TALLER

La elaboracion de este apartado se apoya fundamentalmente en la revision redlizada
por Lucas® y Ubillos®* sobre el papel del formador como animador. En particular se des-
criben las funciones de un formador, |as habilidades que es conveniente que le caracteri-
cen, asi como las reglas que se deben de respetar cuando se trabaja con un grupo y las
caracteristicas que debe tener un formador.

Es importante que los formadores sean dos, sobre todo si no tienen experiencia, con
funciones clarificadas previamente (uno que dirige la sesion y otro que |o apoya en situa-
ciones precisas, da los turnos de palabra, realiza anotaciones, etc.). Aungue no es impor-
tante que sean miembros del servicio que organiza €l taller si es de utilidad que conozcan
alos consumidoresy que su relacién terapéutica con ellos no obstaculice ladindmicay los
objetivos del taller.
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También, en algunas ocasiones es interesante incorporar a usuarios de drogas formados
previamente como colaboradores o co-formadores.

Asimismo, puede ser necesario e interesante implicar a colaboradores externos a ser-
vicio (epidemidlogos, antropdlogos, técnicos de salud publica, etc.) en tareas de apoyo
metodol 6gico o eva uativo.

Por tanto, es importante definir quiénes seran las personas del equipo, profesionales,
mediadores o voluntarios previamente formados y metoddlogos que van aredizar €l dise-
fio, implementacion y evaluacion del taller.

El formador se debe adecuar alatipologia de las personas con las que va atrabgjar, por
ello se han de tener en cuenta criterios de sexo, cultura, idioma en funcion de los objetivos
gue se persiguen.

2.3.1.- Funciones del Formador

El formador tiene una doble funcién, explicar y conducir al grupo (estimular la parti-
cipacion, dinamizar). De ahi que sean importantes aspectos como la capacidad para acer-
carse a colectivo diana, el conocimiento delarealidad de los participantes (lenguaje, etc.),
las posibles dificultades para los profesionales no formadores més vinculados a otro tipo
deroles (curativos, etc.). Entre las funciones que debe gjercer un formador se destacan las
siguientes:

2.3.1.1.- Moderar

1.- Facilitar las intervenciones. En todos |os grupos se encuentran personas que inter-
vienen continuamente, dificultando |a participacion de los demés. También se pueden
encontrar con personas que no intervienen nunca o en contadas ocasiones. La funcién del
formador seralade estimular laintervencion de los individuos y evitar |as intervenciones
de las personas que obstaculizan el desarrollo de la actividad. Por gemplo, ante un parti-
cipante dominante, se debe solicitar una participacion mas activa por parte de los demés,
también se puede reorientar las preguntas a los demas o evitar €l contacto visual con €
participante dominante a fin de no estimularlo atomar la palabra. Si nada funciona puede
pedirsele de manera cortés que deje hablar alos demés. En el caso de la persona que no
participa, e formador puede dirigirse directamente a é, utilizando su nombre y solicitan-
do abiertamente su opinién, promover un contacto visual mas frecuente para que se sien-
taincentivado a opinar o es posible solicitarle que comente algo sobre lo que otra perso-
na dijo. Hay que evitar focalizarse fundamentalmente en hacer preguntas a las personas
gue estén de acuerdo con el formador.

2.- Hacer cumplir la metodologia prevista. El formador debe explicar claramente, a
comienzo de la reunién, la metodologia propuesta en todos sus aspectos, asi como recor-
dar algunos de €ellos cuando sea necesario.

3.- BEvitar las desviaciones del tema. La desviacion de los objetivos fijados, através de
las desviaciones de los contenidos a tratar, suele ser la causa més frecuente de pérdida de
tiempo. La funcién del formador sera evitar las desviaciones poco productivas que tien-
den a producirse con suma facilidad.

4.- Administrar el tiempo. Desde € comienzo de la reunion se debe estipular €l tiem-
po del que se dispone, y laforma en que se va a distribuir.
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2.3.1.2.- Dinamizar

1.- Motivar al grupo. El formador debe motivar a grupo en las tareas a desarrollar y
en los objetivos a conseguir. Las condiciones que favorecen esta funcion son: estar moti-
vado y saber transmitirlo a grupo.

2.- Crear un clima de confianza. Cuando se inicia una reunién, sobre todo si |os parti-
Cipantes no se conocen, 0 S el tema es controvertido, casi todos suelen observarse con
recelo. Las técnicas participativas suelen facilitar el acercamiento y la distension.

3.- Dinamizar los conflictos. Las funciones del formador son: evitar €l conflicto; si éste
se ha producido intentar resolverlo; si éste esta presente de forma latente, hacerlo cons-
ciente y resolverlo; a veces puede ser utilizado de forma positiva para conseguir los obje-
tivos propuestos.

4.- Observar, analizar y orientar las tensiones y los sentimientos. Durante el transcur-
so de las reuniones los participantes experimentan tensiones y sentimientos que influiran
en su comportamiento y gque pueden variar alo largo de la reunién. Los cambios bruscos
de actitud, las expresiones faciales, los silencios prolongados, etc., son sintomas de que
algo esta ocurriendo mas alla de la mera tarea a desarrollar. La funcién del formador es
descubrirlo, analizarlo y orientarlo positivamente.

5.- Controlar sutilmente el tiempo dedicado a cada preguntay € de la reunién en gene-
ral, sin dar laimpresion de estar controlando € reloj constantemente. Asimismo, contro-
lar €l ritmo de la reunién, revisando los puntos que ya han sido discutidos y 1os que no.

6.- Respetar los ritmos del grupo. La obsesion por controlar todo a mismo tiempo,
genera a menudo tensiones en el formador y en €l propio grupo. Hay que tener en cuenta
el ritmo del grupo, porque, en ocasiones, € ritmo impuesto por el formador, no se adapta
a las caracteristicas del grupo o @ momento que esta atravesando. Es importante, saber
combinar ladisciplinay e método con la flexibilidad.

2.3.1.3.- Clarificar y reforzar

1.- Clarificar y recordar los objetivos. Al comienzo de la reunién se deben aclarar los
objetivos y recordarlos cada vez que se produzcan desviaciones. La exposicion debe ser
lo més concreta 'y concisa posible.

2.- Clarificar la metodologia. El formador debe informar claramente al grupo sobre: e
método que se va a seguir, la distribucién del tiempo, € papel y lafuncién de los partici-
pantes, las hormas, y |a técnica metodol 6gica que se va a emplear. En general, la metodo-
logiade lostallerestrata de alejarse del formato preguntalrespuestay dirigir el taller hacia
una discusién mas participativa. Se valora como positivo cuando las personas se comuni-
can entre si olvidandose tempora mente de la presencia del formador.

3.- Facilitar la comprensién. Muchos de |os conflictos que se producen en |os grupos
son debidos alos “mal os entendidos’, que nadie se preocupa de aclararlos. Algunos de los
motivos son: bases semanticas diferentes, mala capacidad para expresarse, escasa capaci-
dad para escuchar y comprender. Asimismo, los “sobre-entendidos’ (es decir, 10 “no
dicho”) también es fuente de conflictos en las relaciones humanas. El formador debe saber
detectar € problema para prevenir laincomprension y facilitar el entendimiento, clarifi-
cando y evitando este tipo de “malos entendidos y sobre-entendidos’.
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4.- Sintetizar lasintervenciones. El formador debe: sintetizar |as intervenciones dema-
siado largas o incomprensibles, resumir cada fase de la actividad, extraer las conclusiones
fundamentales y hacer una memoria, enumerar los aciertos metodol égicos, los detalles
gue han contribuido aimpulsar el desarrollo de la actividad, y hacer unarondafina delas
opiniones de los participantes.

5.- Reforzar los cambios. El formador debe reforzar positiva e inmediatamente | as opi-
niones o comportamientos que indiquen un cambio hacia la adopcién de conductas pre-
ventivas.

2.3.2.- Habilidades del Formador

1.- Conocimientos sobre el Tema. Evidentemente, es imprescindible que el formador
tenga unos conocimientos amplios y correctos sobre |os temas que se van a abordar en los
talleres, asi como de la teoriay metodologia de este tipo de intervenciones. La presenta
cion de los contenidos debe realizarse de forma que resulten creibles, Gtiles y factibles.
Asimismo, es importante el uso de un lengugje claro, comprensible y adaptado a grupo.

2.- Capacidad de Observacion. Esta capacidad permite al formador que se de cuenta
de todos los fendmenaos que ocurren en el grupo. Esimportante, observar la comunicacién
no verbal de los participantes, gestos, movimientos que pueden sugerir impaciencia, can-
sancio, aburrimiento, etc.

3.- Capacidad de Andlisis. Unavez observados | os fendmenos es necesario saber inter-
pretarlos. Esta capacidad permite al formador prever futuros problemas, anticiparse a las
situaciones, y descubrir las motivaciones.

4.- Capacidad de Reaccién. Ante las diversas situaciones que se generan en un grupo,
el formador debe ser capaz de reaccionar atiempo y adecuadamente.

5.- Capacidad de Empatia. El formador debe ser empético con |os participantes ya que
ésto favorece la cohesion del grupo y a su vez un desarrollo éptimo del taller.

6.- Capacidad de Respeto. El formador debe manejar su capacidad de identificacion y
de toma de distancia con cada uno de |os participantes. En general, se debe establecer una
relacion de cercania y respeto con e grupo, pero en ocasiones algunas situaciones con-
flictivas regquieren tomar distancia con algunos participantes para su adecuada resolucion.

7.- Seguridad. La seguridad en si mismo depende de la propia aceptacion, del grado de
autoestima, de la experienciay de los conocimientos.

8.- Capacidad de Autocritica. Es importante que € formador realice una autovalora
cion de su actuacion con el fin de mejorar futuras intervenciones.

9.- Reglas que debe respetar el formador. Algunas de éstas son:

.- Escuchar activamente.

.- Evitar convertirse en el modelo de referencia fundamental.

.- Evitar € protagonismo constante.

.- Evitar los juicios personales.

.- Eludir las preferencias personales.

.- Ser flexibles alas sugerencias, cambios, interrupciones y participacion negativa.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA DE LOSTALLERES:
TECNICAS GRUPALES

La metodol ogia que se aplica en las distintas intervenciones, se basa en multiples téc-
nicas. En los Talleres de Sexo Més Seguro y en los Talleres de Consumo de Menos Riesgo
se utilizan fundamentalmente las técnicas grupales por ser las que han mostrado mayor
eficacia para facilitar cambios comportamental es adecuados de cara a la transmision del
VIH, VHB y VHC. La pertenencia de la persona a grupos desde su nacimiento y la per-
manencia en ellos va conformando la forma de estar en grupo y €l esquema conceptual,
referencial y operativo que le permite desarrollarse, relacionarse y tomar decisiones. Por
tanto, las técnicas grupales ofrecen en € area de la salud una serie de ventajas frente a
abordaje individual ®:

.- En los grupos sus miembros aprenden, o adquieren conocimientos, habilidades y
actitudes para el mejor manejo de su situacion de salud.

.- Los grupos permiten definir los temas que les interesan en su propio lenguaje, tal y
como lo comprenden sus miembros y segiin €l lugar que ocupan en sus vidas.

.- Asimismo, los grupos ponen de relieve las interpretaciones erréneas y mitos que
necesitan corregirse.

.- El grupo permite darse cuenta de que hay més personas con problemas similares
(funcién de universalidad), ayuda a cambiar €l autoconcepto y la autopercepcion.

De manera general, un taller debe facilitar € intercambio de informaciones, experien-
ciasy conocimientos entre consumidores de drogas y formadores alrededor de las razones
por las que es dificil proteger la salud en diferentes situaciones (obstaculos) y buscar con-
juntamente estrategias para evitarlas en base a las motivaciones personales, las ventgas y
desventgjas de dichos cambios, etc.

Esta metodol ogia participativa permite un carécter interactivo en las sesiones (no solo
los participantes adquieren conocimientos, sino que € formador se enriquece en diferen-
tes aspectos). Se han de transmitir 1os mensajes tomando como punto de partida los cono-
cimientos, experiencias y expectativas de los participantes. En el desarrollo de las técni-
cas grupales se han de andlizar con los usuarios de drogas |os riesgos reales, teniendo en
cuenta su contexto y modo de vida, las dificultades con las que se encuentran, compren-
diendo su escala de valores y ayudandoles a priorizar la salud y adaptar |0s mensgjes pre-
ventivos a su propia realidad.

Durante los Ultimos afios | as investigaciones realizadas sobre | as técnicas grupales han
demostrado su efectividad en el cambio de actitudes y en menor medida en |os comporta-
mientos. Las técnicas que se presentardn a continuacién no son mas que una muestra de
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las més importantes y bésicas, ya que existen muchas méas-6%-62, El formador debe selec-
cionar aquellas técnicas que contribuyan a la consecucion de los objetivos planteados, en
funcién de las caracteristicas del grupo, e contenido, el momento, |os recursos disponi-
bles, el tiempo, etc. Todas las técnicas pueden llevarse a cabo introduciendo variaciones
para adaptarlas a las diferentes circunstancias y necesidades. Las tareas a desarrollar
requieren en muchas ocasiones de una buena capacidad creativa por parte de la persona
gue dirige €l grupo, para desarrollar nuevas técnicas. Cualquier idea que facilite el traba-
jo en grupos debe ponerse en préctica, aunque con una actitud critica que permita su vali-
dacién posterior'®.

La adecuada aplicacion de estas técnicas requiere una formacion especializada en este
tipo de metodologia y la megjor manera de conocerlas es practicarlas con asiduidad y con
diferentestipos de grupos. Si no se tiene experiencia en dindmicas grupales, es aconsegjable
comenzar aplicando aquellas técnicas que requieren menos habilidades por parte del for-
mador y una menor implicacion emocional por parte del grupo (por gemplo, €l brainstor-
ming, brainwriting, grupo nominal, discusion dirigida, panel de expertos, etc.), para evitar
posibles situaciones “conflictivas’ de dificil mango.

Evidentemente todas | as técnicas descritas inciden sobre |os conocimientos, creencias,
actitudes y conductas del grupo a gque vayan dirigidas. No obstante, existen algunas téc-
nicas que son mas adecuadas para abordar |os diferentes aspectos psicosocial es asociados
alaprevencion. Por gjemplo, cuando el objetivo es formar alas personas en determinadas
habilidades conductuales, las técnicas mas aconsejables son el modelagje, el role-playing y
el entrenamiento en habilidades sociales. Si €l objetivo es abordar la presién del grupo o
los costes y beneficios de las medidas preventivas, la técnica méas idonea es el entrena
miento en la toma de decisiones. Cuando lo que se quiere trabajar es el estilo de vida de
los usuarios de drogas, |a percepcion de riesgo, la percepcion de las consecuencias de las
conductas preventivas y de riesgo, |las técnicas mas adecuadas son |a clarificacién de valo-
res, el estudio de los factores implicados en una conducta y el andlisis de las consecuen-
cias de una conducta. Si € objetivo es abordar la comunicacién entre diferentes subgru-
pos de participantes, la confrontacion por sexos es |0 mas aconsgjable.

La experienciaindica que una o dos técnicas son suficientes para ser aplicadas en una
Unica sesién de 2-3 horas. Por gjemplo, la aplicacion adecuada de un role-playing, del
entrenamiento en toma de decisiones o en habilidades sociales requieren como minimo
una Unica sesion de trabajo. Asimismo, el formador puede disefiar una sesién en la que se
combinen la aplicacion de varias técnicas, como pueden ser un brainstorming, un trabgo
en subgrupos y una discusion dirigida con el objetivo de ir profundizando paulatinamen-
te en los contenidos. En este caso, estas técnicas deben estar directamente conectadas y
relacionadas, asimismo el tiempo dedicado a cada una de ellas debe ser proporcional a sus
logros o aportaciones.

A continuacion, se definen las principales dindmicas grupaes y se describe de forma
pormenorizada el procedimiento que se debe seguir a la hora de aplicarla a un grupo, ya
gue este manual va dirigido a distintos profesionales, quienes en algunos casos contaran
con una gran formacion y experiencia en este tipo de técnicas, pero en otros casos tendran
una escasa familiaridad con e tema.
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3.1.- SUBGRUPOS

Esta técnica se utiliza parafacilitar el trabajo del grupo que por €l nimero excesivo de
sus miembros tiene dificultades para el desarrollo de las diferentes tareas. Sirve de com-
plemento parala mayoria de las otras técnicas grupales.

Esta técnica persigue diversos objetivos:
.- Favorecer la operatividad en grupos grandes y/o conflictivos.

.- Ayudar a romper con ciertas estructuras rigidas informales.
.- Facilitar la participacion.

.- Fomentar la comunicacion entre los miembros del grupo.
.- Promover latoma de decisiones.

L atécnica de subgrupos puede desarrollarse de formas muy variadas, aunque todastie-
nen una serie de denominadores comunes:

1.- El formador expone con claridad el enunciado del tema o tarea sobre el que van a
trabajar los subgrupos.

2.- El grupo se divide en varios subgrupos, al azar o de manera dirigida, que no deben
superar las 6 personas, aungue en algiin caso puede ser mayor:

 Cada subgrupo ha de tener sus propios moderadores, elegidos entre sus miembros.

» Todos los subgrupos deben tener claro desde el comienzo, la metodologia con laque
van adesarrollar su tarea.

* El tiempo destinado para terminar 10s trabajos debe ser respetado por todos los sub-
grupos.

» Cada subgrupo debe nombrar sus portavoces para exponer e trabajo realizado al
resto de los subgrupos.

3.- Unavez finalizado €l trabajo en cada uno de los subgrupos, cada portavoz comuni-
caa grupo lasideas escritas. Las conclusiones de | os subgrupos se pueden escribir en una
pizarra, y €l formador hace una sintesis de dichas conclusiones.

Existen varias modalidades de la técnica de grupo en subgrupos:

1.- Phillips 66. Fue ideada por Donald Phillips y consiste en formar subgrupos de 6
personas, que han de elaborar una tarea o discutir una idea en 6 minutos para ponerla en
comun con todo €l grupo.

2.- 6-3-5. Se forman subgrupos de 6 personas que han de aportar 3 ideas sobre un tema
0 pregunta cada 5 minutos.

3.- Subgrupos proporcionales. Se forman subgrupos en funcion del nimero de partici-
pantes o en funcion del tipo de trabgjo.
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PROCEDIMIENTO DE LOS SUBGRUPOS: 3 FASES

1.- El formador expone con claridad €l enunciado del tema o tarea sobre €l que van
atrabgjar los subgrupos.

2.- El grupo se divide en varios subgrupos que no deben superar las 6 personas para
realizar la tarea encomendada por el formador.

3.- Unavez finalizado el trabajo en cada uno de los subgrupos, cada portavoz comu-
nicaa grupo las conclusiones escritas.

Modalidades de la técnica de subgrupos:
1.- Phillips 66.

2.- 6-3-5.

3.- Subgrupos proporcionales.

3.2.- BRAINSTORMING O “TORMENTA DE IDEAS’

El objetivo fundamental de esta técnica, conocida como “tormenta o lluvia de ideas’,
es proporcionar un método de trabajo que ayude ala produccion de ideas sobre alguin tema
o problema planteado, primando la cantidad sobre la calidad. Se trata de una expresién
informal y libre de todas las ideas en torno a un tema o problema planteado.

Técnica especialmente valida cuando e tema no exige grandes conoci mientos previos
y se desean tener en cuenta las opiniones e ideas de todos los participantes. También es
adecuada para seleccionar temas 0 aspectos que un grupo desea que sean tratados. En
general, estatécnica sirve parainiciar el tratamiento de un tema, favorece la aparicion de
ideas creativas y la busqueda de soluciones no convencionales, asimismo ofrece material
Gtil para posteriores discusiones®. De hecho, esta técnica suele ser utilizada junto a otras
como son la clasificacion de valores, la confrontacion por sexos, la discusion dirigida, etc.
gue permiten una mayor profundizacion en el tema. El brainstorming o “tormenta de
ideas’ se desarrolla en tres fases:

1.- Fase de exposicion. Se presenta €l problema o tema de forma claray simple, pro-
porcionando los suficientes elementos de informacion. Es aconsejable que esta presenta-
cién se resuma en una sola pregunta. No tienen cabida los problemas que tienen una Gnica
solucion ni tratar varios problemas ala vez.

2.- Fase de produccién de ideas. Esta fase esta regida por una serie de normas:
* Producir lamayor cantidad de ideas en un tiempo minimo.
» Cualquier idea emitida es valida.
« Debe evitarse todo tipo de criticay de autocritica.
» Cada participante puede aportar ideas por asociacion con otras ideas.
 Todaidea se debe considerar como propia del equipo y no del que la expone.
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El grupo se coloca en circulo o semicirculo y cada uno de los participantes va men-
cionando, espontaneamente o uno a uno siguiendo un orden prestablecido, las ideas que
les surjan mientras se anotan en una pizarra durante un periodo de tiempo que oscila entre
los cinco y los quince minutos aproximadamente. Si surgen ideas que no son entendidas
por algunos participantes, la persona que la haya expresado, las clarificara al grupo.

3.- Fase de seleccion. Se andizan lasideasy se extraen las conclusiones més relevan-
tes dependiendo del objetivo que se haya fijado. Se puede realizar una evaluacion de las
ideas, analizando la viabilidad y utilidad de cada una de €ellas (establecer criteriosy cate-
gorias de clasificacion de ideas de las més a las menos importantes), la cantidad produci-
da, laflexibilidad (nimero de categorias surgidas), la originalidad (nimero y cantidad de
las ideas nuevasy originales), etc.

Existen otras variaciones de esta técnica como el brainstorming con subgrupos que,
aungue es muy similar, introduce modificaciones en las dos Ultimas fases:

1.- En lafase de produccién de ideas existen varios subgrupos gque se forman en fun-
cion del nimero de participantes. Si el grupo estéd formado por 9 personas, se podrian for-
mar 3 subgrupos con 3 miembros cada uno. En este caso, un observador de cada subgru-
po anotara en una hoja durante el mismo periodo de tiempo todas las ideas que surjan, sin
tener en cuenta el nombre de las personas. Estos observadores guardan silencio absoluto
durante esta fase, limitdndose a tomar notas.

2.- En lafase de seleccion, los observadores exponen y clarifican todas las ideas emiti-
das en sus subgrupos mientras se anctan en la pizarra. Se analizan cada una de las ideas a
través de unadiscusion dirigida. Finalmente, |os observadoresy productores de ideas selec-
cionan aguellas ideas que consideran més vaidas en funcién del objetivo establecido.

PROCEDIMIENTO DEL BRAINSTORMING: 3 FASES
1.- Fase de exposicién del tema o tarea.
2.- Fase de produccién de idess.
3.- Fase de seleccion de ideas.

Otras modalidades: e brainstorming con subgrupos, que aunque es muy similar,
introduce modificaciones en las dos Ultimas fases.

3.3.- BRAINWRITING

L os objetivos y metodol ogia de esta técnica son muy similares alos del brainstorming,
aungue la generacion de ideas se debe hacer de forma mas reflexiva. La Unica diferencia
es que cada uno de los participantes hace la produccién de ideas por escrito, durante un
tiempo determinado previamente. Consta de cuatro fases:

1.- Fase de exposicion. Al igual que en la dindmica anterior se debe hacer una presen-
tacion concisay clara del tema que se va a abordar.
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2.- Fase de produccion deideas. En esta fase cada participante anota durante 2-3 minu-
tos todas las ideas que se asocien a tema expuesto.

3.- Fase de exposicion de ideas. Mientras que cada uno de |os participantes expone y
clarificaen el grupo las ideas que ha anotado, éstas se apuntan en una pizarra.

4.- Fase de seleccion. Se analizan las ideas anotadas en la pizarray se extraen las con-
clusiones més relevantes dependiendo del objetivo que se haya fijado.

PROCEDIMIENTO DEL BRAINWRINTING: 4 FASES
1.- Fase de exposicion del tema.
2.- Fase de produccién de idess.
3.- Fase de exposicioén de las ideas.
4.- Fase de seleccion de las ideas.

3.4.- GRUPO NOMINAL

Latécnica del grupo nominal que ha sido desarrollada por Van de Ven y Delbecq 645,
se utiliza en una variedad de situaciones que requieren una toma de decision grupal.
Algunos de los objetivos del grupo nominal son:

.- Obtener informacion cualitativa de personas relacionadas con el tema que se va a
abordar.

.- Identificar problemas y clasificarlos por orden de importancia.

.- Determinar prioridades.

.- Resolucién de situaciones complejas.

El grupo nominal se desarrolla en seis fases®*5:

1.- Exposicién clara y concisa del problema o tema que se quiere abordar.

2.- Generacion silenciosa de ideas. L os participantes escriben durante 2-3 minutos sus
ideas como respuesta a la pregunta.

3.- Lectura de las ideas generadas que se escriben en la pizarra.

4.- Discusion de las ideas aportadas (ver en este capitulo discusion dirigida; pég. 63).
Uno de los objetivos de esta discusion es reducir lalista de ideas, seleccionando categori-
as amplias que aglutinen algunas de las ideas presentadas.

5.- Votacion. Se pueden utilizar muchas estrategias para que | os participantes voten las
ideas discutidas previamente®’:

a) Pueden elegir las tres ideas que |es parezcan mas importantes.

b) En funcién del nimero de ideas, se establece una escala de puntuacion (por gjem-
plo, si hay 8 ideas, del 1 a 8) para que cada participante en un papel asigne una puntua-
cion a cada unade las 8 ideas.
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6.- Eleccion y priorizacion de las ideas. A través de la votacion, se elije aquellalas
idea/s més importantes y se extraen las conclusiones fundamentales.

Si el grupo es superior a 10 personas y no produce muchas ideas se puede seguir €
mismo procedimiento. Pero si e grupo es superior a 10 personas y produce muchas ideas
se deben establecer subgrupos de 5 0 6 personas y seguir e mismo procedimiento con
cada uno de estos subgrupos. Al finalizar todas las fases del grupo nominal, se reiinen
todas |as personas de |os distintos subgrupos, se anota en una pizarra las ideas principales
extraidas en cada uno de los subgrupos, se discuten y se vuelve a votar para seleccionar
aquellas finalmente més relevantes para el grupo.

PROCEDIMIENTO DEL GRUPO NOMINAL: 6 FASES
1.- Exposicion claray concisa del problema o tema que se quiere abordar.
2.- Generacion silenciosa de ideas.
3.- Lectura de las ideas generadas gque se escriben en la pizarra.
4.- Discusion de las ideas aportadas.
5.- Votacion.
6.- Eleccion y priorizacion de las ideas.

3.5.- DISCUSION DIRIGIDA

Consiste en que un formador en calidad de moderador estimule a los participantes a
gue examinen, con libertad critica, un asunto o problemay que expliquen susideasy pun-
tos de vista, discutiéndolos sin prejuicios, con honestidad, claridad y correccion. La dis-
cusion dirigida es un excelente complemento de cualquier otra técnica de animacion de
grupos, como por gemplo el trabgjo en subgrupos, € brainstorming, € role-playing, la
clarificacion de valores, etc.

Esta técnica permite abordar numerosos objetivos, entre los que se puede mencionar:
.- Despertar €l interés de los participantes.

.- Estimular su capacidad de razonamiento.

.- Fomentar la aptitud de expresar ideas con claridad y exactitud.

.- Conaocer y andlizar las distintas opiniones y actitudes.

.- Respetar las opiniones diferentes y saber defender las propias.

.- Modificar creencias y actitudes.

.- Llegar aagun tipo de acuerdo.

.- Adoptar alguna decision.

.- Extraer una serie de conclusiones.

El procedimiento de la discusion dirigida se divide basicamente en tres fases:
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1.- Fase de exposicion. Determinar de forma claray concisa el objetivo aalcanzar y el
tema de discusion.

2.- Fase de desarrollo. Iniciar la discusion, utilizando cualquiera de las dos formulas
basicas de discusiones dirigidas:

« Discusion Abierta: Las intervenciones se producen de manera espontanea, previa
peticion de la palabra, haciendo alguna sefial al moderador para solicitar intervenir.
Ventajas. Mayor flexibilidad y espontaneidad. Desventaja: Se requiere de gran experien-
cia para controlar las intervenciones y promover la participacién de todos.

» Discusion Escalonada: Se preestablece un turno de palabra, con tiempos limitados

para cada intervencion. Ventaja: Méas ordenado y facilita la intervencién de todos los par-
ticipantes. Desventaja: Pierde espontaneidad y el debate adquiere mayor rigidez.

Entre estas dos formulas existen formas intermedias, que suelen ser muy eficaces. Es
importante que & formador intervenga solamente en determinadas ocasiones.

3.- Fase de sintesis. Concluir €l debate, animando a los participantes a que enuncien
con claridad las conclusiones més relevantes.

Existen una serie de técnicas fundamental es para moderar la discusion, es decir para
conducir inicialmente la discusién, incitar a participar, estimular a los timidos y pasivos,
moderar alos precipitados y apasionados, interrumpir las disputas estériles, reconducir el
debate, etc.

.- Preguntas eco. Se le devuelve la pregunta al mismo individuo que la harealizado.
.- Preguntas rebote. Se devuelve la pregunta a otro miembro del grupo.
.- Preguntas reflector. Se devuelve la pregunta a todo € grupo.

.- Preguntas indirectas. Cuando se observa a un participante que interviene poco o no
interviene, se puede hacer alguna pregunta a grupo sobre un tema que de antemano se
sepa que él conoce bien 0 en el que es experto.

.- Uso dela mirada. La mirada puede ser un importante apoyo para el formador si sabe
utilizarla adecuadamente.

.- Preguntas personales directas. Si 1as preguntas indirectas o las miradas no dan resul-
tado, se puede recurrir alas preguntas personales directas.

.- Preguntas directas al grupo. Las preguntas directas pueden ser redlizadas a todo €l
grupo.
.- Invitacién directa a participar. En ocasiones hay que pedirle directamente a alguien

gue participe, cuando se ha visto que todo |o demés que se ha intentado para que lo haga,
ha fracasado.

.- Recuerdo de preguntas anteriores. Volver a preguntas que se habian formulado con
anterioridad, puede ayudar a reconducir un tema que se ha desviado.

.- Andlisis comentado de la situacion. De vez en cuando es conveniente hacer un ana-
lisis de lo que esta ocurriendo en el debate y comentarlo brevemente con el grupo.
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Es importante, no influir en las respuestas de los participantes, para ello las pregun-
tas que se hagan deben ser neutrales. No se debe cambiar de un tema a otro y es impor-
tante profundizar para obtener respuestas detalladas con preguntas del tipo: “¢por qué?’,
“¢como te sentiste cuando paso éso?’, “¢qué piensas sobre esa situacion?’, etc. No es
necesario hablar constantemente, las pausas y silencios facilitan que surjan nuevas ideas
0 matices. Es importante, utilizar un tono amistoso, e lengugje local y conocer las cos-
tumbres locales.

Algunos tipos de preguntas que pueden ser dirigidas a grupo son:
.- Preguntas sobre hechos que son cerradas y ocasionan respuestas limitadas. Por

gemplo, “¢éusas condones con los clientes?’, “¢en alguna ocasion has compartido jerin-
guillas?’. Son Utiles para recabar informaciones sobre las que construir preguntas poste-

riores.

.- Preguntas de opinidn que son abiertas e invitan a explorar mas profundamente los
distintos temas. Por gjemplo, “¢qué influye en tu decisidn de usar 0 no usar condones con
los clientes?’, “ ¢qué influye en tu decision de compartir o no compartir jeringuillas?’.

.- Preguntas que aclaran la representatividad ya que el formador puede no estar segu-
ro delo que le han dicho, o pensar que € participante se ha olvidado algo. En este caso se
deben hacer preguntas que aclaran la pregunta previa. Se parecen a las de opinion en €l
sentido de que estimulan que se diga més sobre el tema. Por ejemplo, una UDI dice: “no
uso condones porgue me dan més dinero si no los uso...”, “¢hay alguna otra razén por la
gue no uses € condon?’, “si, cuando voy muy ciega’.

.- Preguntas gue valoran la representatividad para establecer si la conducta o activi-
dades descritas por € participante son tipicas de su experiencia o de la de otras personas.
Por gjemplo, “ ¢siempre haces eso cuando vas ciega?’, “ ¢con qué frecuencia ocurre éso?’,
“ ¢otras también lo hacen cuando van ciegas?’, etc.

.- Preguntas hipotéticas que se enuncian de la siguiente manera: “¢qué pasaria si?’,
“supongamos que...”, “imaginate que...” Son Utiles cuando se investiga la viabilidad de
implementar intervenciones.

.- Preguntas organizativas y compar ativas sobre hechos, opinion o hipotéticas que per-
miten valorar laimportancia de algo o contrastar y comparar cosas diferentes. Por ejem-
plo, “¢dime de més a menos qué personas hay que contactar para tener acceso a ese chu-
tadero?’ (organizadora) o “¢cud eslaforma mas barata de usar heroina: fumada o inyec-
tada?’ (comparativa).

.- Preguntas de sondeo que es una técnica para estimular al usuario a dar mas infor-
macion. Por gemplo:

Formador: ¢Ddénde compras jeringuillas?.
UDI: En lafarmacia

Silencio 5 (sondeo silencioso).

UDI: Es cercade mi casa...

Formador: Mmmmmmh (sondeo vocal).
UDI: Algunas veces también compro plata.
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Formador: ¢Para qué? (sondeo especifico).
.- Preguntas generadoras para introducir temas, debe hacerse con moderacion o en las
Ultimas etapas de la conversacion. Por gjemplo:
Formador: “Me puedes explicar algo més sobre... a qué te refieres cuando dices...”
(clarificacion).
Formador: “ Juan dice que primero pillalachuta... ¢Luisay ti como lo hacéis?’ (reo-
rientacion).

PROCEDIMIENTO DE LA DiscusiON DIRIGIDA: 3 FASES
1.- Determinar de formaclaray concisa €l objetivo aalcanzar y el temade discusion.

2.- Iniciar la discusion, utilizando cualquiera de las dos formulas basicas de discu-
siones dirigidas: discusion abierta o discusion escalonada.

3.- Concluir e debate, animando a los participantes a que enuncien con claridad las
conclusiones més relevantes.

Técnicas para moderar la discusion: preguntas eco, preguntas rebote, pregunta
reflector, preguntas indirectas, uso de lamirada, preguntas personales directas, preguntas
directas a grupo, invitacion directa a participar, recuerdo de preguntas anteriores, anali-
sis comentado de la situacion.

Tipos de preguntas. preguntas sobre hechos que son cerradas, preguntas de opinion
gue son abiertas, preguntas que aclaran la representatividad, preguntas que valoran la
representatividad, preguntas hipotéticas, preguntas organizativas y comparativas, pre-
guntas de sondeo, preguntas generadoras.

3.6.- PANEL DE EXPERTOS

Consiste en gue varios expertos aborden un tema, con la posibilidad de participacién
de un grupo que observay escuchaen una primeraparte, y luego participaopinando y pre-
guntando.

El panel de expertos se divide basicamente en dos fases:

1.- Fase de debate de los miembros del panel. Los componentes de la mesa debaten
sobre el tema previsto.

2.- Fase de participacion del grupo. Los asistentes a panel de discusion pueden reali-
Zar preguntas y aportar opiniones.

Existen variaciones de esta técnica, quedando el debate abierto desde el comienzo a
todos los participantes, o intercalando las intervenciones de |os expertos con las de éstos.

PROCEDIMIENTO DEL PANEL DE EXPERTOS: 2 FASES
1.- Fase de debate de los miembros del panel.
2.- Fase de participacion del grupo.
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3.7.- PANEL DE DISCUSION

El objetivo fundamental es que un grupo de usuarios de drogas, en el papel de exper-
tos, dialogan entre si, exponiendo sus ideas y puntos de vista ante un auditorio, sobre un
tema concreto. El panel de discusion se divide basicamente en cuatro fases:

1.- Preparacion. El formador ordena previamente con el grupo de consumidores de
drogas, que adoptara €l papel de expertos, la discusion y las partes que se han de tratar.

2.- Presentacion y desarrollo. Seguidamente presenta el temay a los usuarios de dro-
gas “expertos’. Durante € didlogo, €l formador puede intervenir, preguntando o animan-
do al grupo, pero no debe opinar.

3.- Resumen de las ideas principales. Después de un tiempo prudencia de discusion,
cada persona “ experta’ resume su idea principal.

4.- Conclusiones. Al final, se resumen lasideas y conclusiones, se favorece la partici-
pacion del auditorio para que pregunten o expresen su opinion. Antes de este momento, y
durante la discusion, el auditorio debe abstenerse de opinar.

PROCEDIMIENTO DEL PANEL DE DiscusiON: 4 FASES
1.- Preparacion del panel de discusion.

2.- Presentacion del temay de los usuarios de drogas “expertos’ y exposicion del
tema.

3.- Cada persona “experta’ resume su idea principal.
4.- Participacion del auditorio y resumen de las ideas y conclusiones.

3.8.- PANEL INTEGRADO

L os objetivos fundamentales de esta técnica son el estudio y andisis de un tema con-
creto, através de la participacion activa del grupo, y el intercambio de opiniones.

El procedimiento del pand integrado se divide basicamente en cinco fases:

1.- Formacion de subgrupos. Cadaunade las personas del grupo debe participar en dos
subgrupos distintos. Para ello reciben una ficha con una figura geométrica'y un nimero.
Las figuras geomeétricas son € distintivo del primer grupo que deben formar y [os nUme-
ros del segundo grupo. Se reparten, por tanto, las mismas figuras y 1os mismos nimeros
tantas veces como grupos haya. Los subgrupos deben tener igual nimero de personas (de
3a6b).

2.- Formacion de los primeros subgrupos. Deben estar en el mismo subgrupo las per-
sonas que tienen la misma figura geométrica.

3.- Fase de discusién. Cada subgrupo discute el tema propuesto. Todos |os participan-
tes deben tomar nota de lo dicho por escrito.

4.- Formacién de los segundos subgrupos. Posteriormente, las personas que tienen €l
mismo nimero forman equipos nuevos. En estos equipos, cada uno expone lo dicho en su
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grupo y a partir de ello contindian la discusiéon. Un representante del subgrupo hace de
secretario, tomando nota de las conclusiones, ideas o decisiones finales.

5.- Fase de sintesis. Finalmente se pone en comun lo dicho en los subgrupos formados
con nUmeros y se extraen conclusiones.

PROCEDIMIENTO DEL PANEL INTEGRADO: 5 FASES

1.- Formacion de subgrupos con igual nimero de personas (de 3 a 6) en funcion de
una ficha con una figura geométricay un nimero.

2.- Se forman subgrupos con personas que tienen la misma figura geométrica.
3.- Cada subgrupo discute €l tema propuesto.

4.- Las personas que tienen el mismo nimero forman equipos nuevos para exponer
lo dicho en su grupo anterior.

5.- Se pone en comun lo dicho en los subgrupos formados con nimeros'y se extraen
conclusiones.

3.9.- CONFRONTACION

Confrontacion se refiere a hecho de colocar a una o varias personas en presencia de
otrau otras, con e objeto de compartir opiniones y creencias sobre un determinado tema
gue serén analizadas en funcion de los objetivos. Existen distintos tipos de confrontacio-
nes por sexos, por edades, por ideas, etc. Esta técnica es muy véida para fomentar la
comunicacion entre los distintos grupos de personas. En particular, consiste en el estudio
de los distintos puntos de vistay acuerdos que existen ala hora de relacionarse las perso-
nasy en la busgueda de posibles soluciones. La confrontacion conlleva 8 fases:

1.- Dividir € grupo. El grupo se divide en dos subgrupos segiin €l sexo (hombres-
mujeres), la edad (jévenes-adultos) o determinada opinién sobre un tema (unos estén de
acuerdo con la utilizacion del preservativo mientras otros rechazan esta idea).

2.- Dar lasinstrucciones en cada grupo. Determinar de forma claray concisa el obje-
tivo aalcanzar y € tema de la confrontacion.

3.- Elaborar preguntas. En cada subgrupo se elaboran preguntas orientadas a las per-
sonas del otro grupo.

4.- Intercambiar preguntas. Los dos subgrupos se colocan uno enfrente del otro y un
portavoz de uno de ellos expone la primera pregunta para que sea respondida verbalmen-
te por los participantes del otro subgrupo y viceversa, hasta que se realice todo €l inter-
cambio de preguntas. Iniciamente, las preguntas se responden espontaneamente, aunque
en algunos casos se pedira explicitamente que todos |os participantes aporten alguna opi-
nion. Si se detectaran dificultades para ser contestadas, |os subgrupos pueden responder-
las de forma escrita.

5.- Analizar las dificultades y puntos de acuerdo. Cada uno de los subgrupos analiza
las dificultades que tienen para comunicarse con el otro grupo o aguellos aspectos de la
comunicacion que merecen ser analizados.
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6.- Intercambiar opiniones. Se realiza la puesta en comun através de |os portavoces y
se establece un intercambio de opiniones entre ambos grupos, mientras se anotan en la
pizarra aquellos elementos que, segin cada grupo, dificultan la comunicacion entre ellos.

7.- Elaborar alternativas. De nuevo se reine cada subgrupo y buscan alternativas que
faciliten la resolucion de estos problemas.

8.- Extraer conclusiones. A continuacion, se pone en comin las alternativas planteadas
en cada subgrupo y se extraen conclusiones.

PROCEDIMIENTO DE LA CONFRONTACION: 8 FASES
1.- Sedivide e grupo en funcion del sexo, la edad o la opinion sobre un tema, etc.
2.- El formador dalas instrucciones en cada subgrupo.
3.- Cada subgrupo elabora preguntas orientadas a las personas del otro subgrupo.
4.- Serealiza el intercambio de preguntas entre los dos subgrupos.

5.- Se analizan en cada subgrupo los puntos de acuerdo y las dificultades que han
tenido para comunicarse.

6.- Se establece un intercambio de opiniones entre todos |os participantes del grupo.
7.- De nuevo, cada subgrupo elabora una lista de alternativas ante dichas dificultades.
8.- A continuacién, se pone en comun y se extraen conclusiones.

3.10.- BAROMETRO DE VALORES

L os participantes han de definirse ante una proposicion dada, que conllevaun juicio de
valor. Las posturas deben ser “afavor” o “en contra’, excluyéndose la neutralidad.

El bardmetro de valores se desarrolla en 5 fases:

1.- Fase de exposicion. Primeramente se enuncian las proposiciones que van a ser
debatidas, teniéndose que posicionar cada uno de |os participantes afavor o en contra.

2.- Fase de elaboracion de argumentos. El subgrupo de participantes que estén “a
favor” elaborardn razones por las que han adoptado esta postura'y el subgrupo que esté
“en contra’ elaborara razones correspondientes a su postura.

3.- Fase de exposicidn de los argumentos. A través de |os portavoces se enunciarén las
razones elaboradas por cada uno de los subgrupos.

4.- Fase de discusion. Ambos grupos discutiran cada una de estas razones, dandose la
posibilidad de cambiar de posicion, asi como de realizar propuestas de reformulacién, que
posibiliten un mayor consenso.

5.- Fase de sintesis. El grupo extrae las conclusiones més relevantes y el formador rea-
lizalasintesis de la dindmica.
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PROCEDIMIENTO DEL BAROMETRO DE VALORES: 5 FASES

1.- Fase de exposicion de las proposiciones que van a ser debatidas, teniéndose que
posicionar cada uno de los participantes a favor o en contra.

2.- Fase de elaboracion de argumentos en cada subgrupo.
3.- Fase de exposicién de los argumentos.

4.- Fase de discusion.

5.- Fase de sintesis.

3.11.- ENTREVISTA COLECTIVA

Consiste en gque varios consumidores de drogas entrevistan a una persona experta, en
presencia del grupo, que actlia como observador.

La entrevista colectiva se desarrolla en 6 fases:

1.- Fase de preparacion. El grupo prepara la entrevista, es decir prepara una lista de
preguntas sobre el tema elegido, a través de una tormenta de ideas.

2.- Fase de seleccion. Se eligen los usuarios de drogas pararealizar la entrevista. Estas
personas preparan su papel con la ayuda del formador.

3.- Fase de presentacion de la entrevista:

* A la hora de hacer la entrevista, la persona experta, el formador, y las personas
entrevistadoras se colocarén frente ala clase.

« El formador presenta tanto a la persona experta como el tema que se va atratar.

4.- Fase de formulacion de preguntas. A continuacién, los consumidores de drogas
harén las preguntas elaboradas a la persona experta para que las conteste, mientras que €l
resto del grupo debe ir tomando notas alo largo de la entrevista.

5.- Fase de sintesis. Se termina la entrevista haciendo un breve resumen.

6.- Fase de coloquio. Finalmente, se extendera el dialogo a publico, entablando un
coloquio.

PROCEDIMIENTO DE LA ENTREVISTA COLECTIVA: 6 FASES
1.- Fase de preparacion. El grupo prepara la entrevista.
2.- Fase de seleccidn. Se eligen los usuarios de drogas para realizar la entrevista.
3.- Fase de presentacion de la entrevista.
4.- Fase de formulacion de preguntas.
5.- Fase de sintesis.
6.- Fase de coloquio final.
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3.12.- CLARIFICACION DE VALORES

Ladecision de introducir cambios en los estilos de vida requiere a menudo un proceso
de clarificacion de valores que llevaimplicito reflexion y clarificacion.

La clarificacion de valores es un método educativo creado por Raths, Harmin y
Simons® destinado a ayudar alos formadores a clarificar, identificar y examinar los valo-
res significativos inherentes a sus decisiones en relacion a sus practicas o habitos relacio-
nados con la salud o la enfermedad.

Siguiendo la descripcion de Costay L épez?, laclarificacion de valores conllevala con-
secucién de diversos objetivos, cada uno de los cuales implica una serie de fases:

A) Tomar conciencia del propio sistema de valores con relacién a una serie de practi-
cas relacionadas con la salud: Parrilla de valores.

1.- Identificar elecciones especificas relacionadas con la salud. En e caso de la salud
sexual: hacer el amor sin preservativo, utilizar el preservativo en las relaciones sexuales,
S no hay preservativo demorar larelacion a otro momento, tener relaciones sexuales abs-
teniéndose del coito, etc. En el caso del consumo de drogas inyectables: inyectarse con
unajeringuilla prestada por un amigo, con una jeringuilla prestaday lavada previamente,
con una nueva, si no hay ningun tipo de jeringuilla demorar € consumo a otro momento,
fumar la droga, etc.

2.- Responder a cada una de las siguientes preguntas que corresponden a los pasos de
un proceso de clarificacion de valores. 1. ¢Estés de acuerdo con esa actividad?. 2. ¢Has
tenido ocasion de practicarla o has pensado en practicarla?. 3. ¢Has adoptado esa préctica
repetidamente y con consistencia?. 4. ¢Has comentado a alguien que la practicas o que
piensas hacerlo?. 5. ¢A cuéntas personas se |0 has comentado?. 6. ¢La has elegido entre
otras aternativas que tenias presente?. 7. {Mantienes esa posicion después de una consi-
deracion meditada de los pros y contras y de las consecuencias que puede tener en tu
vida?. 8. ¢Has elegido esa actividad libremente?. Si las respuestas son afirmativas pueden
marcarse en la columna correspondiente. Lared individual resultante puede compartirsey
cumplimentarse de nuevo en periodos posteriores, con €l objetivo de valorar los cambios
de lamisma.

L os valores son mas firmes respecto a determinadas practicas si las personas: a) estan
de acuerdo con dicha préctica de salud; b) si esta dispuesto a comunicarlo a otros con fir-
meza; ¢) si las elecciones han sido firmes, seleccionadas de entre otras alternativas y fruto
de una meditacion cuidadosa; d) si es consistente y coherente con su préacticay repeticion;
€) s todas las columnas correspondientes a la préactica estdn cumplimentadas positiva
mente. No obstante, pueden existir contradicciones de un valor que pueden ser objeto de
discusion y clarificacion.
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FIGURA: RED DE VALORES

Elecciones de conducta 1 2 3 4 5 6 7 8
Hacer el amor sin preservativo

Utilizar el preservativo

Abstenerse o demorar larelacion
a otro momento

Mantener relaciones sexuales,
absteniéndose del coito

B) Elegir una opcidn de entre otras alternativas posibles: Red de alternativas.

1.- Se presenta alos participantes una situacion y se lesinvita a pensar individua men-
tey escribir brevemente qué harian en esa situacién. Por gjemplo: “estoy muy excitado, a
punto de tener una relacién sexua y no tengo ningn preservativo a mano”, “soy Seropo-
sitivo y tengo posibilidades de mantener relaciones sexuales con una persona’, “tengo
heroinay solo tengo una jeringuilla que me la ha prestado un amigo”. La columna de las
alternativas més realistas solo debe ser cumplimentada Unicamente después de la discu-
sién en grupo.

2.- En €l grupo o en los subgrupos se puede desarrollar una lista de alternativas com-
binando suslistasindividualesy afiadiendo cualquier otra alternativa generada en el marco
del grupo, através de un brainstorming.

3.- Finalmente, se deben elegir las dos o tres alternativas mejores. No es hecesario que
Ileguen a estar todos de acuerdo.

FIGURA: RED DE ALTERNATIVAS

Alternativas | Lasmas | Lasmés Merecen Son Las mejores
deseables | redistas | considerarse rechazables
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C) Anticipar y valorar las consecuencias que siguen a determinadas el ecciones de con-
ducta: Parrilla de consecuencias.

1.- Se presentan situaciones-problema en las que se plantean diferentes alternativas u
opciones de respuesta. La presentacion de estas situaciones puede hacerse por escrito, con
ayudade filmaciones o através de vifietas gréficas. Por jemplo, una pargja que estéd a punto
de tener relaciones sexuales 0 una pargja que esté a punto de compartir una jeringuilla.

2.- Se cumplimenta individualmente o por grupos la parrilla de consecuencias de las
diferentes alternativas siguiendo € método denominado brainstorming.

3.- Reevaluacion, individualmente o en grupo, de las alternativas, una vez considera-
dasy vaoradas las consecuencias.

FIGURA: PARRILLA DE CONSECUENCIAS

ALTERNATIVAS CONSECUENCIAS

1% Hacer el amor sin preservativo.

22 Hablar de la necesidad de proteccion y
si se dispone de preservativo, utilizarlo.

32 Hablar de la necesidad de proteccion y s
no se dispone de preservativo, abstenerse del
coito y demorar la relacién a otro momento.

42 Hablar de la necesidad de proteccion y
si no se dispone de preservativo, adoptar
conductas sexuales de no riesgo.

D) Establecer un patron consistente, elegido libremente, de précticas saludables:
Parrilla de actividades.

1.- Se seleccionan varias actividades que habitualmente los participantes hagan en su
vida cotidiana. En el caso de la salud sexual: tener relaciones sexuales con la pareja esta-
ble sin preservativo, tener relaciones sexual es esporadicas con preservativo, tener relacio-
nes sexuales con un amigo sin preservativo, etc.

2.- Cada uno de los participantes debera consignar si cada una de las actividades es
valorada de riesgo o saludable, si se realiza por obligacion, si es una rutina o un hébito
adquirido sin que haya mediado una decision libre por su parte 0 si es una actividad ele-
gida libremente por é, y si desea persistir en esa actividad o desea introducir un cambio.

3.- Una vez que se ha cumplimentado la “parrilla de actividades’, se discute en €
grupo o en peguefios grupos y se debe elegir aguellas actividades de riesgo que desean
cambiar porque se sienten especialmente insatisfechos, y aquellas otras actividades, sean
0 no de su repertorio personal, que desean adquirir y desarrollar. Si este trabajo se realiza
en subgrupos, las conclusiones se llevan a grupo global.
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FIGURA: PARRILLA DE ACTIVIDADES

Actividades De De Se hace por Obijetivos
Riesgo | Salud

Obligacion|Habito| Libre| Persiste|Cambio

E) Facilitar la toma de decisiones en relacion con las practicas de salud:
1.- Recoger informacion.

2.- Clarificar los propios valores: Red de valores (pag. 72).

3.- Explorar dternativas: Red de alternativas (pég. 72).

4.- Explorar consecuencias: Parrilla de consecuencias (pag. 73).

5.- Explorar sentimientos y eleccion: Parrilla de actividades (pag. 74).

6.- Eliminar obstaculos. Para ello se confecciona una lista de todas las barreras rea-
les 0 percibidas, asi como de los pasos que se podrian dar y que les ayudarian a elimi-
nar los obstacul os. Esta tarea puede ser realizada individualmente o en grupos.

F) Sensibilizar con respecto a la responsabilidad que se asume por el hecho de com+
portarse de una determinada manera:

1.- Se selecciona una narraciéon o descripcion de una situacion en la que existe un
conflicto de valor y se ha de elegir entre dos alternativas con implicaciones éticas.
“Pedro y Ana son dos personas gque se conocen desde hace un afio, mantienen relacio-
nes sexuales esporadicamente. Pedro supo que estaba infectado por € virus VIH, pero
continué manteniendo relaciones sexuales con Ana, algunas de las cuales eran sin pro-
teccion. No comenta nada a Ana por temor a que ella le rechace. Dado que las relacio-
nes eran esporadicas piensa que es improbable que ella se infecte. Ana a final quedd
infectada’.

2.- Se realiza una discusion en el grupo con preguntas tales como si alguno de los
protagonistas de esta historia cometié algun error, cudl, a quién esimputable, cudl esla
responsabilidad que contraen, etc. para extraer las conclusiones en relacion con los valo-
resimplicados y la responsabilidad individua y colectiva.
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PROCEDIMIENTO DE LA CLARIFICACION DE VALORES. 6 OBJETIVOS

A) Tomar conciencia del propio sistema de valores con relacion a una serie de préc-
ticas relacionadas con la salud: Parrilla de valores.
1.- Identificar elecciones especificas relacionadas con la salud sexual.

2.- Responder a una serie de preguntas parafacilitar la clarificacion de valoresy con
las respuestas afirmativas se construye la parrilla de valores.

B) Elegir una opcién de entre otras alternativas posibles: Red de alternativas.

1.- Se presenta a los participantes una situacion y se les invita a pensar individual-
mente y escribir brevemente qué harian en esta situacion dada.

2.- En el grupo o en subgrupos se desarrolla unalista de aternativas combinando las
listas individuales y afadiendo las alternativas generadas en el marco del grupo

3.- Finalmente, se deben €elegir las tres alternativas mejores.

C) Anticipar y valorar las consecuencias que siguen a determinadas elecciones de
conducta: Parrilla de consecuencias.

1.- Se presentan situaciones-problema en las que se plantean diferentes alternativas
U opciones de respuesta.

2.- Se cumplimenta individualmente o por grupos la parrilla de consecuencias de las
diferentes alternativas siguiendo €l método denominado brainstorming.

3.- Reevaluacion, individualmente o en grupo, de las alternativas, una vez conside-
radas y valoradas las consecuencias.

D) Establecer un patron consistente, elegido libremente, de practicas saludables:
Parrilla de actividades.

1.- Se seleccionan varias actividades que habitual mente | os participantes hagan en su
vida cotidiana.

2.- Cada uno de los participantes debera contestar a cada una de las preguntas de la
parrilla de actividades.

3.- Sediscute en e grupo o en subgrupos y se deben elegir las actividades de riesgo
gue desean cambiar porque se sienten especia mente insatisfechos, y aquellas otras acti-
vidades, sean 0 no de su repertorio personal, que desean adquirir y desarrollar.

E) Facilitar la toma de decisiones en relacion con las practicas de salud.

1.- Recoger informacion.

2.- Clarificar los propios valores: Red de valores.

3.- Explorar aternativas. Red de aternativas.

4.- Explorar consecuencias: Parrilla de consecuencias.

5.- Explorar sentimientos y eleccién: Parrilla de actividades.
6.- Eliminar obstaculos.




Capitulo 3: Metodologia. Técnicas Grupales

F) Sensihilizar con respecto a la responsabilidad que se asume por el hecho de com-
portarse de una determinada manera.

1.- Se selecciona una narracién o descripcién de una situacion en la que existe un
conflicto de valor y se ha de elegir entre dos aternativas con implicaciones éticas.

2.- Se discute en € grupo la actuacion de los protagonistas de la historia.

A continuacién, se van a describir algunas técnicas que siguen un procedimiento muy
similar a de la clarificacion de valores y que son muy Utiles en el area de la salud.

3.13.- ESTUDIO DE LOSFACTORESIMPLICADOS EN UNA
CONDUCTA

Consiste en analizar los factores que nos conducen a adoptar una decision determina
da. Esta técnica se utiliza para incidir en el desarrollo de habilidades que permiten a la
poblacion de usuarios de drogas a ser mas reflexiva con sus conductas de consumo y
sexuales.

Cuatro fases se deben tener en cuenta en esta técnica:

1.- Fase de exposicion. Se presenta una situacion concreta. Por gjemplo, una pareja
estable que mantiene relaciones sexuales sin preservativo o que comparte jeringuillas.

2.- Fase de analisis de los factores. En subgrupos deben analizar todos los factores que
hay que tener en cuenta ante esa situacién o conducta.

3.- Fase de exposicion y discusion de ideas. A través de los portavoces de 1os grupos
se exponen las ideas elaboradas en |os subgrupos, se anotan en la pizarray se discuten.

4.- Fase de sintesis. Se extraen conclusiones, recalcando, por parte del formador la
necesidad de tener en cuenta todos los factores implicados en la toma de decisiones.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO DE LOS FACTORES IMPLICADOS EN UNA CONDUCTA:
4 FAsES

1.- Fase de exposicién de una situacion concreta.

2.- Fase de andlisis de | os factores implicados en la situacion o conducta.
3.- Fase de exposicién y discusion de las ideas.

4.- Fase de sintesis.
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3.14.- ESTUDIO DE LAS CONSECUENCIAS DE UNA CONDUCTA

Consiste en andlizar las consecuencias derivadas de una conducta, tanto de forma
inmediata como a largo plazo.

Esta técnica se divide en 4 fases:
1.- Fase de exposicion. Se presenta a grupo una situacion o conducta dada.

2.- Fase de andlisis de las consecuencias. Se forman 4 subgrupos. Un grupo se encar-
ga de estudiar las consecuencias inmediatas a las que dara lugar la situacion o conducta
presentada, otro las de a corto plazo, otro las de amedio plazo y, €l dltimo, las de alargo
plazo.

3.- Fase de exposicion de lasideas. A través de |os portavoces de |os grupos se expo-
nen las ideas elaboradas en cada uno de los subgrupos, mientras se anotan en la pizarra.

4.- Fase de discusion y sintesis. Se realiza una puesta en coman con preguntas tales
como: “¢es facil ver las consecuencias de esta accion?’, “ ¢quiénes deben preocuparse por
SUS consecuencias?’, “ ¢sobre quiénes tiene consecuencias este acto?’, “¢son importantes
las consecuencias a largo plazo?’, “¢Jas de amedio?’, “¢Jas de acorto?’, “¢y lasinmedia
tas?’. El formador termina haciendo una sintesis de o expuesto a lo largo de la dinamica

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO DE LAS CONSECUENCIAS DE UNA CONDUCTA: 4 FASES
1.- Fase de exposicién de una situacion o conducta dada.

2.- Fase de andlisis de las consecuencias inmediatas, a corto, amedio y alargo plazo
de la situacion o conducta presentada en cada uno de |los subgrupos.

3.- Fase de exposicién de las ideas.
4.- Fase de discusion y sintesis.

3.15.- VINETAS SITUACIONALES (OBSTACULOS-ALTERNATIVAS)

A partir de multiples enunciados sobre situaciones concretas, Utiles y realistas crea-
dos por los participantes (por gjemplo, tener una dosis de heroina para dos personasy una
solajeringa, lafarmaciaestalgjosy uno de ellos se encuentrade “mono”), el gercicio con-
siste en identificar todos los pasos relacionados con la situacion que se plantea, |os obstéa
culos que se pueden encontrar y las alternativas posibles para reducir riesgos.

Se aconsgja, con esta metodologia, crear un “banco” de situaciones de manera que
puedan ser aprovechadas en otros talleres.

Laexperienciaen los TCMR estrabajar con tres vifietas situacionales (tres situacio-
nes diferentes) con subgrupos de tres o cuatro personas. También puede ser un mismo
enunciado para todos los subgrupos. El tiempo aproximado pararealizar €l gercicio esde
20 minutos.
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Unavez terminado, esimportante revisar conjuntamente |os pasos seguidos en cada
situacion e iniciar un didogo sobre los obstaculos que pueden aparecer y terminar con-
sensuando |as posibles aternativas.

PROCEDIMIENTO DE LAS VINETAS SITUACIONALES: 4 FASES

1.- Seleccion de las vifietas situacionales y reparticion en subgrupos.

2.- Readlizacion del gercicio.

3.- Revisar conjuntamente los pasos de |a situacién planteada.

4.- Iniciar un dialogo sobre los obstaculos y consensuar posibles aternativas.

3.16.- TARJETASINTERACTIVAS DE PREVENCION

Tras laredlizacion de algunos “ Talleres de Consumo de Menos Riesgo” donde se tra-
bajaba con preguntas con respuesta multiple que representaban situaciones de riesgo, defi-
nidas por los usuarios, nos dimos cuenta gque la lectura para algunos de los participantes
eramuy dificil (idiomas diferentes, analfabetismo), |0 que provocaba un enlentecimiento
de la actividad. Decidimos sustituir €l texto por dibujos (también es posible hacerlo con
fotos).

Ladinamicaconsiste en dividir a grupo en 2-3 subgruposy repartir acada uno de ellos
varias tarjetas con dibujos que simulan acciones en relacion a consumo de drogas (coger
agua de un charco, prestar la jeringa, pincharse en e cuello, etc.). EI nimero de tarjetas
entregadas depende del nimero de participantes (minimo una por persona).

Cada subgrupo debe relacionar |as tarjetas con cada uno de los paneles que se coloca
ran ala vista de todos los participantes. En estos paneles existen diferentes enunciados:
mayor riesgo, menor riesgo, sin riesgo y no se sabe.

Cada miembro del subgrupo o el portavoz del mismo debera colocar cada tarjeta en
uno de los paneles argumentando €l por qué de su decisién. A continuacién, seinicia una
discusion de todo € grupo con el objetivo de clarificar la situacion.

PROCEDIMIENTO DE LAS TARJETAS INTERACTIVAS DE PREVENCION: 4 FASES

1.- Repartir las tarjetas entre los participantes.

2.- Discusion en subgrupos sobre su colocacion en los paneles.

3.- Colocacion de latarjeta en cada panel y su argumentacion.

4.- Discusion en grupo sobre la colocacién de la tarjeta hasta [legar a un consenso.
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3.17.- ENTRENAMIENTO EN TOMA DE DECISIONES

El entrenamiento en latoma de decisiones es una estrategia que permite a las personas
contrarrestar lapresion del grupo cuando ésta constituye un factor de riesgo paralasaludt.
Esta técnica trata de clarificar cudl es la naturaleza real de muchas de las decisiones que
se adoptan en relacién con las précticas de salud y de riesgo, y cud es la influencia que
corresponde, en esas decisiones, ala presion social y del grupo deigualesy cual alos cri-
terios personales. Esta técnica también ayuda a los individuos a reorientar sus estilos de
viday atomar decisiones consistentes sobre bases y criterios solidos y personales.

Este entrenamiento en toma de decisiones conlleva tres objetivos:

A) Comprender la naturaleza de la toma de decisiones:

1.- Identificacion de situaciones criticas paralatoma de decisiones, através del brains-
torming o Phillips 66. Por gy emplo, qué situaciones son problematicas ala hora de utilizar
€l preservativo o ala hora de compartir jeringuillas.

2.- Clarificacion de la naturaleza de la toma de decisiones. Para ello se elaborara un
guién con una de las situaciones probleméticas descritas, se simula o representa la situa-
cion, se entabla un debate con € grupo y se extraen las conclusiones pertinentes.

B) Tomar una decisién personal:

1.- Conocer qué alternativas tenemos a nuestra disposicion. Se trata de determinar, por
egjemplo através de la estrategia de “investigacion de aternativas’ descrita anteriormente,
qué opciones diferentes existen frente ala de adaptarse a grupo sin més también pueden
estudiarse formas diferentes de adaptarse al grupo.

2.- Valorar costes y beneficios de cada alternativa. Una decision racional debe tener en
cuenta las consecuencias de la decision misma, sopesando los costes y beneficios que se
derivan de la eleccién de una determinada alternativa. Paraello: a) discriminar cuando esta
bien hacer 1o que dice € grupo y cuando no; b) recoger informacién y conocer |os datos
sobre posibles efectos o resultados de la eleccion.

3.- Andlizar las consecuencias de cada opcion segin costes/beneficios.

4.- A través de una discusion dirigida sobre lo descrito en la parrillade andlisis de con-
secuencias se puede ayudar atomar una decision.
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FIGURA: PARRILLA DE ANALISIS DE CONSECUENCIAS
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C) Defender la propia decision y llevarla a la préactica. Para ello es necesario:

1.- Disponer de cierta capacidad de ir contracorriente cuando es necesario. Ir en contra
de una norma social en una situacion requiere un nivel elevado de competencia social. El
quid de la cuestion es ser capaces de decir gque no, si se considera justo, pero sin necesi-
dad de ofender, y seguir siendo aceptados por €l grupo.

2.- Se seleccionan situaciones criticas de presion de grupo y en las que la opcion ater-
nativa que se plantea es decir no.

3.- A fin de poder graduar la dificultad de la presién de grupo es conveniente que cada
situacion vaya acompariada de una lista de frases o ayudas para la persuasion.

4.- Dramatizacién de situaciones en las que se trata de ensayar la habilidad de decir no
de forma adecuada a determinadas proposiciones.

5.- Debate. Una vez terminada la dramatizacion conviene pasar a debatir laimportan-
cia e implicaciones de la habilidad aprendida preguntando como se sintieron y si encon-
traron modos Utiles de decir no sin ofender.

6.- Ensayos en la vida real. El formador anima a los participantes a que ensayen en
situaciones de lavidareal.

7.- Seguimiento. El formador mantiene periddicamente controles para animar la prac-
ticay e mantenimiento del aprendizaje.
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PROCEDIMIENTO DEL ENTRENAMIENTO EN TOMA DE DECISIONES: 3 FASES

A) Comprender la naturaleza de |a toma de decisiones:
1.- Identificacién de situaciones criticas para la toma de decisiones.
2.- Clarificacion de la naturaleza de la toma de decisiones.

B) Tomar una decision personal:

1.- Conocer qué aternativas tenemos a nuestra disposicion.

2.- Vaorar costes y beneficios de cada alternativa.

3.- Andizar las consecuencias de cada opcion segun costes/beneficios.
4.- Tomar una decision.

C) Defender la propia decision y llevarla a la practica:

1.- Disponer de cierta capacidad de ir contracorriente cuando es necesario: ser capa-
ces de decir no.

2.- Se seleccionan situaciones criticas de presiéon de grupo y en las que la opcién
alternativa que se plantea es decir no.

3.- Es conveniente que cada situacién vaya acompaiada de unalista de frases o ayu-
das para la persuasion.

4.- Dramatizacion para ensayar la habilidad de decir no a determinadas proposicio-
nes.

5.- Debate.
6.- Ensayos en lavida real.
7.- Seguimientos.

3.18.- MODELAJE

Es uno de los procedimientos més utilizados para la capacitacion y para la ensefianza
de habilidades!. A través del modelgje se ofrecen gjemplos préacticos de como hacer algo
0 como practicar una habilidad. A través de las demostraciones, por medio de peliculas o
simulaciones reales se intenta facilitar determinadas acciones.

Por tanto, en los talleres, este método suele implicar el aprendizaje en una situacion
simulada o con simuladores. El simulador es un aparato o un dispositivo que permite
reproducir de forma sencillay facil los efectos o condiciones de funcionamiento de ago.
El entorno debe parecerse a una situacion real donde el usuario aprende a realizar activi-
dades o0 a manipular instrumentos que podria encontrarse en lavidareal.

A través de esta técnica se puede aprender a poner un torniquete con una goma, a
remontar una sobredosis con un maniqui concebido pararealizar €jercicios de resucitacion
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cardiopulmonar, a meterse un pico con un brazo de inyeccion con venas donde circula
agua con colorante, a poner un condén con objetos con forma félica, etc. En los TSMS,
los participantes entrenan la utilizacion correcta del preservativo en diversas situaciones
que van desde las més sencillas hasta las que requieren mayor complejidad:

1.- Cada uno delos participantes en su propio asiento coloca el preservativo en un obje-
to similar a pene.

2.- Cada uno de los participantes se sientaen €l centro del grupo para entrenar la colo-
cacién del preservativo.

3.- Se divide a grupo en pargjas, que se van sentando en e centro del grupo, uno
enfrente del otro, y mientras que uno de los miembros de la pareja sostiene €l objeto simi-
lar a pene entre las piernas o con las manos, el otro miembro de la pargja coloca e pre-
servativo.

4.- Estos diversos gjercicios se pueden realizar con los ojos vendados, con control del
tiempo, etc.

La ensefianza de habilidades a través de las demostraciones sigue una secuencia de
cinco pasos que puede ampliarse o abreviarse en funcién de ladificultad y complejidad de
la habilidad que se va a ensefiar y en funcién de la capacitacién del grupo:

1.- Preparacion que requiere la seleccion de las habilidades que van a ser objeto del
modelagjey el condicionamiento de la puesta en escena. Conviene recordar que una demos-
tracién debe ser redistay debe gjustarse alos valores y cultura de la audiencia, a fin de
gue ésta pueda identificarse con la misma, dado que la técnica del modelagje se basaen €
aprendizaje vicario.

2.- Demostracion de la habilidad que debe ser correcta, visible y debe permitir expli-
car qué se esté haciendo.

3.- Repeticién o ensayo de la demostracion por parte de algunos o de todos los parti-
cipantes.

4.- Provisién de feedback de la g ecucidn que permite incentivar la préactica, subrayar las
€jecuciones correctas, corregir erroresy matizar alin mas algunos pasos de la habilidad.

5.- Sesiones practicas de seguimiento en las que se use la habilidad mostrada.

PROCEDIMIENTO DEL M ODELAJE: 5 FASES

1.- Seleccion de las habilidades que van a ser objeto del modelagje y € condiciona
miento de la puesta en escena.

2.- Demostracion de la habilidad seleccionada.

3.- Repeticion o ensayo de la demostracion por parte de |os participantes.

4.- Provisién de feedback de la gjecucion.

5.- Sesiones practicas de seguimiento en las que se use la habilidad mostrada.
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3.19.- ROLE-PLAYING

Consiste en representar escenas de lavida real, adoptando cada participante alguno de
los papeles que serd analizado y evaluado. Esta técnica es dirigida por un formador que
orientala actuacion, €l andlisisy la discusion.

L os objetivos de esta técnicas son:

.- Desarrollar formas del saber hacer, habilidades de comunicacion y negociacién sobre
todo a nivel de relacion con otras personas.

.- Modificar las creencias, actitudes y comportamientos que tienen las personas ante
determinadas personas, grupos sociales o situaciones de la vida.

.- Evaluar los posibles cambios actitudinales y comportamental es derivados de la apli-
cacién de programas o tratamientos (ver capitulo 4, evaluacion).

Algunas ventajas que se le asignan a esta técnica son':

.- Una experiencia personal, aunque sea simulada y ensayada, puede afectar a cambio
y a aprendizaje en mayor medida que otras técnicas como conferencias, brainstorming,
panel integrado, grupo nominal, confrontacion por sexos, etc.

.- Permite dar y recibir informacion de una manera activa.

.- Permite hablar, discutir y reflexionar sobre situaciones concretas, comportamientos,
emociones, creencias que los miembros que ensayan y simulan las situaciones pueden
experimentar en su vida diaria.

.- Somete a comprobacion determinadas alternativas de solucion a un problema de
salud.

.- Aumenta la motivacion.

.- Facilitala comprensién de puntos de vistay comportamientos distintos alos que uno
mismo defiende.

.- Ayuda a clarificar los valores que existen en torno alas diferentes practicas.
Hamilton%® ha identificado varias formas de utilizar € role-playing:

En primer lugar, establece la diferencia en términos de pasivo-activo. Un individuo
puede desempefiar un rol sdlo al leer una descripcion de un episodio social y cumplimen-
tar un cuestionario sobre el tema expuesto; por otra parte, un persona puede desempefiar
un rol a improvisar una caracterizacion y realizarla en frente de una audiencia. Seguin
Hamilton, en relaciéon ala forma, y teniendo en cuenta este continuo de pasivo-activo se
pueden establecer 3 distinciones analiticas importantes:

1.- Role-playing imaginario o llevado a la practica. El individuo puede ser invitado
simplemente aimaginar una situacién o areadlizarla.

2.- Role-playing establecido bajo un guién o improvisado. El individuo puede ser invi-
tado a representar un papel bajo un guién que ha sido previamente elaborado o en otras
ocasiones debe improvisar su actuacion.
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3.- Role-playing comportamental o verbal. Las actividades de | os participantes pueden
consistir en respuestas verbales o comportamentales que implican una actuacién en toda
regla

SegUn las indicaciones de Cirigliano-Villaverde™, Van Ments™ y Ubillos?, esta técni-
ca se desarrolla en tres fases:

1.- Fase de preparacion

L os formadores deben comenzar por cuestionarse cuales son sus intenciones al utilizar
el role-playing. Es importante definir claramente el objetivo de la representacion, el
momento que ha de representarse, la situacion concreta que interesa ver para aclarar o
comprender €l problemadel caso que se plantea. De acuerdo con ello se decidira qué per-
songjes se necesitan y €l rol que jugara cada uno. Asimismo se deben tener en cuenta las
posibles limitaciones exteriores que nos puedan condicionar € desarrollo de la sesién,
COMO Son:

.- Habitacidn o espacio adecuado (tamafio, distribucion, muebles, etc.).

.- Tiempo insuficiente para el calentamiento, desarrollo del role-playing y € informe.
.- Disponibilidad de ayudantes para que le ayuden alo largo de la sesion.

.- Colaboracién inadecuada por parte de |os participantes.

Después de esta preparacion, € formador debe presentar € tema o problema, de forma
limitada o extensa, dependiendo del grado de espontaneidad asignado al role-playing, y
debe describir de forma detallada |a técnica que se va a seguir.

Se divide a grupo en subgrupos para que elaboren escenas y €lijan los personajes a
representar. Entre los miembros del grupo se eligen de formavoluntarialos actores que se
harén cargo de los papeles. Cada persongje puede recibir un nombreficticio, lo cual redu-
ce la implicacion persona del intérprete. En algunos casos, la implicacion personal es
imprescindible para una adecuada realizacion del role-playing. No obstante, los papeles
impopulares o inferiorizantes deben darse a personas seguras de si, apreciadas, que no
puedan verse eventual mente afectadas por el rol. Tampoco deben darse papel es semejan-
tesalo que €l individuo es en larealidad (por jemplo, no debe elegirse a un timido para
hacer el papel de timido).

Los miembros aportan todos los datos posibles para describir y enriquecer la escena
por representar, imaginando la situacion, el momento, la conducta de los personajes, etc.
Esto ayudara a encuadre de la escena y servira como material para que los intérpretes
improvisen un contexto significativo y |o més aproximado posible ala realidad.

De acuerdo con las necesidades se prepara €l escenario de la accidn, utilizando solo los
elementos indispensables, por |o comin unamesay sillas. Todo o demés puede ser imagi-
nado con una breve descripcidn. Desde nuestro punto de vista es més aconsgjable, en rela
cién alo que se disponga en ese momento, enriquecer o maximo posible la escena porque
ayuda alaimplicacion de los observadores, alainterpretacion y a andlisis posterior.

El grupo y € formador pueden designar entre los participantes del grupo observadores
especiales para determinados aspectos: actuaci én de cada persongje, ilacion del tema, con-
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tradicciones, fidelidad a la situacion, etc. El espacio se distribuye en una zona de repre-
sentacion y una zona de auditorio.

Conviene dar a los intérpretes unos minutos para colocarse en la situacién mental,
ponerse en su papel, lograr un clima, y si 1o desean explicar someramente cOmo proyec-
tan actuar. El grupo y el formador deben colaborar positivamente en la creacion de una
atmosfera emocional favorable, aentando a los actores, participando en sus ideas y evi-
tando toda actitud enervante o intimidatoria.

2.- Fase de representacion

Van Ments’ considera que € role-playing sigue la siguiente secuencia: @) introduc-
cion, b) calentamiento, ¢) desarrollo, y d) término.

Losintérpretes dan comienzo y desarrollan |a escena con lamayor naturalidad posible.
Tomaran posesion de su personaje con espontaneidad, pero sin perder de vista la objetivi-
dad indispensable para reproducir la situacion tal como se la ha definido.

Si se ha optado por planificar la escena ddndoles una estructura determinada, definien-
do alos persongjes con cierto detalle (edad, profesion, caracter, habitos, etc.), los intér-
pretes se gjustaran a estas caracteristicas y por o tanto la representacion resultara mas
objetiva. En cambio, si se ha preferido establecer sdlo la situacion basicay €l rol-tipo de
los personajes, es decir, una escena con mayor libertad alaimprovisacion de los intérpre-
tes, éstos deberan hacer un mayor esfuerzo para crear a sus persongjes 'y dar estructura a
la situacion, la cual resultara asi mas subjetiva por la inevitable proyeccion individual.
Entre ambos extremos de estructuracion de la escena existen, evidentemente, muchas
posibilidades intermedias.

El desarrollo de la accién no debe ser interferido, salvo por motivos de fuerza mayor.
El grupo mantendra una atmdsfera propicia siguiendo con interés 'y participando en ella
pero solo de formaemocional sin palabras. Laactitud de |os espectadores es captada siem-
pre por los intérpretes, por |0 que debe exigirse respeto.

El formador cortala accién cuando considera que se halogrado suficiente informacion
0 material ilustrativo para proceder a la discusion del problema. Este es el objetivo de la
representacion y paralograrlo no es preciso llegar casi nuncaa un final como en las obras
teatrales. Bastara con que lo escenificado seasignificativo parafacilitar |lacomprension de
la situacion propuesta. La representacién escénica suele durar entre 5 a 15 minutos.

Al finalizar la representacion, el grupo deberd aplaudir parareforzar el esfuerzo reali-
zado y se debe esperar un breve periodo de tiempo para que los intérpretes salgan del papel
representado.

3.- Fase de andlisis y discusion

Deinmediato se procede a comentario y discusion de larepresentacion. En primer tér-
mino, se permite alosintérpretes dar susimpresiones, explicar su desempefio, describir su
estado de &nimo en la accidn, decir qué sintieron a interpretar su rol. De esta manera,
aparte de lograrse una informacion valiosa, se da oportunidad a los actores para justificar
su desempefio y prevenir posibles criticas de |os espectadores.
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Luego, s se ha asignado a algunos participantes €l rol de observadores, éstos expon-
drén sus impresionesy, posteriormente todo €l grupo expone sus impresiones, interroga a
los intérpretes, discute €l desarrollo, propone otras formas de jugar la escena, sugiere dis-
tintas reacciones, etc. El problema bésico es analizado asi a través de una realidad con-
cretaen lacual todos han participado. En ciertos casos convendra repetir la escenificacion
de acuerdo con las criticas, sugerencias 0 nuevos enfoques propuestos. Los intérpretes
pueden invertir sus papeles (quien rechazaba el uso del preservativo, ahora no se niega a
utilizarlo y viceversa), o nuevos actores pueden hacerse cargo de los persongjes.
Finalmente, se extraen las conclusiones de los personajes sobre el problema en discusion
y €l formador hace una sintesis.

Esta etapa eslaméasimportante del role-playing, pues laprimera, la escenificacién, con
ser lamas atractiva, s6lo tiene por objeto motivar a grupo, proporcionarle datos concre-
tos, situaciones visibles significativas para introducirlo espiritualmente en e meollo del
problema en discusion. Debe darse a esta etapa todo € tiempo necesario, que no sera
menor de media hora. Laduracion total del role-playing puede oscilar entre unahoray dos
horas. Con d fin de analizar larepresentacion de formamas precisay fiable, es muy prac-
tico, siempre que sea posible y aceptado por todos los participantes, grabar |os gjercicios
y visualizarlos posteriormente.

PRrRoCEDIMIENTO DEL ROLE-PLAYING: 3 FASES

1.- Fase de preparacion.
2.- Fase de representacion.
3.- Fase de andlisis y discusion.

Algunos criterios practicos para €l Role-Playing son:

1.- Es una de las técnicas que requiere una mayor formacion y manejo.

2.- Aunque normalmente a los grupos les gusta mucho més esta forma de aprendizaje
que cualquier otra, es importante introducirla de una manera gradual porque a principio
puede provocar inhibicion, estrés y nerviosismo.

3.- En algunos casos, puede ser necesario que el formador adquiera un papel més acti-
Vo e incluso actde y tome parte en la representacion para hacer de modelo y para animar
a grupo.

4.- La participacion es voluntariay nadie se debe sentir obligado a hacerlo.

5.- Las representaciones de larga duracién pueden o bien llegar a ser aburridas o bien
agarse del tema.

6.- Es conveniente que el formador distribuya en diferentes grupos a las personas que
tienen mas probabilidades de representar una determinada escena sin inhibiciones.

7.- Asimismo, el formador procurard que las primeras personas que salgan a represen-
tar sean aquéllas que se encuentran mas desinhibidas.
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8.- Algunos autores recomiendan que a principio los participantes lleven por escrito €
papel que van arepresentar, sin embargo nuestra experiencia nos dicta que son mucho més
realistas y susceptibles de andlisis, los role-playings cuyos didlogos son improvisados.

9.- Laconsigna que €l formador da al grupo debe ser clara, concretay precisa.

10.- L os participantes deben ser realistas en cuanto a la creacion de relatos para repre-
sentar. Es importante que € que actlia de antagonista en una situacién no vaya a “pifién
fijo”, es decir, que no asuma su papel con independencia de las sefiales que le muestre su
interlocutor.

11.- Suele ser muy instructivo hacer playback, es decir, repetir |as representaciones mas
de una vez para hacer comentarios, corregir €l ensayo o cambiar actores.

12.- Interrumpir la representacién en e momento en que alguien actle fuera de lugar,
se lo tome a chanza o0 exista un ambiente muy negativo.

13.- Dar € feedback por sistema atodos, felicitando y poniendo de manifiesto aguello
gue se ha hecho bien y dando pistas de como mejorar en € futuro.

3.20.- OTRAS TECNICAS

.- Técnicas de presentacion: la presentacién informal, la presentacion reciproca, apren-
der los nombres de los demas, fotopalabra o montaje en “O”, presentacion de expectativas
y motivaciones, juegos de cohesién y cooperacion, etc.®,

.- Técnicas para tratar un tema:

» Pasatiempos. adivinanzas, crucigramas, sopas de letras, correspondencias, frases
incompletas, mensajes secretos, trivia del juego, etc.

» Busqueda de informacién, a partir de un guién, en libros, folletos, etc.

« Elaboracion de material de prevencion: diagramas, murales, poster preventivo, car-
teles, frases, folletos, dibujos, comics, cartas, diapositivas, transparencias, fotonove-
las, etc.

 Elaboracion y realizacion de encuestas a familiares, ensefiantes, personas del barrio,
etc.

 Realizacion de un comentario de texto, un video-forum, programas de radio, un ana
lisis de la publicidad, campafias de sensibilizacion en € barrio, etc.

* Juegos de preguntas y respuestas. preguntas andnimas, respuestas por parte de los
participantes a determinadas preguntas, preguntas multiples, etc.

* Estudio de casosimplicala presentacion de un caso que es discutido y se sacan con-
clusiones. Es necesario seleccionar bien el caso y elaborar claves parael andlisis.

* Psicodrama o sociodrama son esencial mente terapéuticos, aunque se hayan utilizado
también en formacion. Aungue se utilicen desde un punto de vista pedagdgico, su
puesta en marcha requiere mucha formacion y habilidades por parte del profesional.
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.- Técnicas corporales: sesiones de expresion corporal, técnicas respiratoriasy derela
jacion, etc.®.

.- Técnicas para desarrollar habilidades sociales: Podriamos describirlas como Role-
Playings dirigidos especificamente a desarrollar habilidades de comunicacién y negocia
cion’.
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CAPITULO 4

EVALUACION DE LOSTALLERES

En este capitulo, y para los profesionales que no posean conocimientos previos sobre
este tema se presentan una serie de normas bésicas de fécil aplicacion para evaluar talle-
res (ver apartado 4.2, pp. 91-93). Por otra parte, para las personas gue tengan conoci-
mientos o deseen profundizar en el tema se describen una serie de normas avanzadas (ver
apartados 4.3y 4.4, pp. 93-106).

4.1.- TIPOS DE EVALUACION

Fernandez-Ballesteros™ distingue distintos tipos de evaluacion de las que se derivan
distintos juicios valorativos:

TIPOS pbE EVALUACION JUICIOS

Evaluacion de necesidades > Pertinencia

Andlisis de objetivos

> Suficiencia

Andlisis del programa |

Andlisis de laimplantacion |

> Progreso

Evaluacién de proceso |

Evaluacion de resultados > Efectividad
Eficacia
Eficiencia

Fuente: Ciclo de intervencion, formas de evaluacidn y juicios valorativos™.

La evaluacién de necesidades trata de analizar los problemas existentes y las necesi-
dades derivadas de éstos que la intervencién quiere solucionar. Supone un proceso siste-
matico que permite establecer prioridades y tomas de decisiones sobre la aplicacién y €
establecimiento de metas y objetivos. Este tipo de evaluacion esta relacionado con la per-
tinencia, es decir, lamedida en la cual un programa responde a unas necesidades concre-
tas de la poblacion atendida.
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Tanto €l andlisis de objetivos como €l del programa pretenden establecer 10s objetivos
gue respondan a las necesidades existentes y conocer cudles son los medios més idoneos
para conseguir tales objetivos y su debida especificacion. Se tratara de cuestionarse sobre la
suficiencia 0 adecuacién del programa, es decir hasta qué punto las acciones establecidas
pueden ser suficientes y adecuadas para conseguir los propésitos que se persiguen. El ana
lizar, a priori, € valor o éxito del programa no implica la obtencion y utilizacion de datos
empiricos sobre los resultados que prueban tal valor.

La evaluacion de proceso permite asegurarse de que € programa funciona como se
quierey a nivel que se queria, antes de atribuir efectos o consecuencias a un programa.
Sus objetivos béasicos son: a) averiguar y describir como funciona el programayy, b) ana-
lizar hasta qué punto hay diferencias entre e funcionamiento real y el previsto. Esta eva-
luacion permite mejorar €l programa sobre la marchay establecer hasta qué punto los dis-
tintos elementos constituyentes del programa se estan dispensando correctamente. Se tra-
tard de analizar € progreso del programa, y es una medida que se redliza durante la
implantacién del mismo o nada mas finalizarlo, pretendiendo determinar cdmo éste esta
actuando.

Evaluacion de resultados es sinénimo de evaluacion de la efectividad, eficacia o fi-
ciencia de un programa:

a) Eficacia. La evaluacion de la eficacia trata de establecer s tras la implantacién del
programa, |os obj etivos establecidos han sido al canzados. En este caso se considera que €l
programa es eficaz y es € aspecto en el que sevaaincidir alo largo del capitulo.

b) Efectividad. La evaluacion de la efectividad tiene por objetivo establecer si inde-
pendientemente de los objetivos establecidos por €l planificador de la intervencién, e
programa ha conseguido otros determinados efectos. Cuando |os efectos son positivos se
puede considerar que €l programa evaluado ha sido efectivo.

¢) Eficiencia. Laevaluacion de la eficienciatratade indagar si 10s resultados obtenidos
estan en relacién con los recursos y/o medios utilizados para conseguir unos determinados
objetivos. Por tanto, implica su relacion con los recursos invertidos y un andlisis de cos-
tes-beneficios.

Este capitulo se centra principalmente en la evaluacion de resultados ya que sigue
siendo €l tipo de evaluacién clave delos programas. Si no se logra aportar evidencia empi-
ricade que el programa tiene unos efectos determinados |0s otros tipos de andlisis se que-
dan vacios. En particular, se describe el procedimiento de la evaluacion de resultados
desde el punto de vista de su eficacia.

No obstante, también se hace referencia a la evaluacion de proceso tanto para com-
prender mejor por qué si o por qué no se logran los objetivos esperados como para poder
mejorar la propia intervencion. Algunos autores como King, Morrisy Fitz-Gibbon™ con-
sideran que este tipo de evaluacion es una precondicién de la evaluacion de resultados, ya
gue no se puede proceder a evaluar algo cuando se ignora qué aspectos del programa 'y
como han sido implementados.
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4.2.- NORMASBASICAS PARA EVALUAR TALLERES:
EVALUACION DE PROCESO Y DE RESULTADOS

Es indiscutible que la evaluacion es esencial para conocer objetivamente si |os talleres
implementados estan siendo eficaces, es decir estédn logrando los objetivos propuestos.
Ademés, la evaluacion permite averiguar qué aspectos de los que se abordan en €l taller son
los que estan incidiendo en la consecucidn de |os objetivos. Muchas veces, en los talleres
se dedica un tiempo excesivo a cuestiones que posteriormente la evaluacion mostrara que
no tienen ningunainfluencia en qué l taller sea eficaz. La evaluacion es uno de los pilares
delainvestigacion, Unica herramienta que permite |la adecuada implementacion y disefio de
intervenciones dirigidas a incrementar la salud de los consumidores de drogas.

No obstante, € tema de la evaluacién para profesionales que posean pocos conoci-
mientos sobre ella puede resultar inicialmente arido y complegjo. Pensando en ello, como
se ha sefidado en la introduccién de este capitulo, a continuacion se presentan de forma
sencillalas normas basicas para comenzar arealizar evaluaciones de resultados y de pro-
ceso en los talleres que se vayan implementando.

EvALUACION DE PROCESO: NORMAS BASICAS

Evaluacion de Proceso implica tanto establecer si el taller se esta realizando tal y
como se habia programado como evaluar la opinién de los usuarios de drogas sobre los
distintos aspectos estructurales del taller. Ambas valoraciones permiten mejorar la pla-
nificacién de talleres consecutivos. Es relativamente sencilla de aplicar y tiene unagran
importancia de caraa mejorar €l disefio e implementacion de los talleres.

A) Establecer s € taller se ha implementado como se habia planificado

1.- Describir los aspectos esenciales, es decir el conjunto de rasgosy actividades que
constituyen € taller. Por jemplo, contenidos, metodologia, dinamicas, material, tiem-
po, dificultades, gecucion de los formadores, etc.

2.- Seleccionar las técnicas de recogida de datos que nos van a permitir describir ade-
cuadamente €l taller. Por gjemplo, registros sisteméticos del horario, la asistencia, la
participacion, la metodologia, las dindmicas, los contenidos, etc. Se recogen datos de
cada uno de estos aspectos sobre su ocurrencia o no, forma en que ocurren, la frecuen-
cia, laduracion, etc.

3.- Comprobar através de los datos registrados si € taller se esta desarrollando con-
forme a lo que fue planificado y analizar las diferencias existentes entre el funciona-
miento real y el previsto. Por tanto, este tipo de evaluacién permite detectar desajustes
con lo previsto, analizarlos y solventarlos, es decir, adecuar €l taller a contexto en €l
gue se estd impartiendo.

B) Evaluar la opinién de los usuarios de drogas sobre |os distintos aspectos estruc-
turales del taller

1.- Seleccionar los aspectos estructurales del taller més relevantes. Por gjemplo, uti-

lidad, informacion, metodologia, dindmicas, material, tiempo, formadores, etc.
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2.- Disefiar 0 seleccionar el/los instrumentos de medida que permitan conocer |a opi-
nion de los participantes sobre |os distintos aspectos listados. En este manual se propo-
ne una escala de evaluacion de proceso que evalla el grado de satisfaccion de los usua-
rios con el taller (ver pp. 139-142).

3.- Aplicar los instrumentos de medida seleccionados a finalizar laimplementacion
del taller, asegurando el anénimato y confidencialidad de las personas. Es recomenda
ble que estas escal as sean administradas en formade entrevista colectiva, esdecir, mien-
tras el profesional clarifica atodo el grupo cada una de las preguntas, cada uno de los
usuarios va seleccionando su respuesta y sefialandola en €l cuestionario.

4.- Analizar las respuestas dadas por los usuarios a través de los estadisticos des-
criptivos (media, moda, mediana, etc.). La interpretacion de los datos permiten evaluar
la opinién de los consumidores sobre como se hallevado a cabo € taller.

EvaLuUAcCION DE RESULTADOS: NORMAS BASICAS

1.- Realizar una lista de todos los aspectos que se van a abordar en el taller, por
ejemplo:
a) Conductas sexuales y conductas relacionadas con el consumo de drogas ya que

son las que se quieren modificar, esdecir que |os usuarios que no utilizan conductas pre-
ventivas comiencen a utilizarlas.

b) Conocimientos, actitudes y habilidades conductuales que se vayan a abordar en el
taller con e fin de dotar alos consumidores de recursos que les permitan modificar sus
conductas de riesgo sexuales o asociadas a consumo de drogas.

2.- Seleccionar instrumentos de medida en funcion de los aspectos listados, por
gjemplo:
“Taller de Sexo Mas Seguro” : Escala de conducta sexual de riesgo y preventiva de

los usuarios (ver pp. 124-126), escala de conocimientos (ver pp. 121-124) y escala de
costes y beneficios del preservativo (ver pp. 118-120).

“Taller de Consumo de Menos Riesgo” : Escala de medida de los habitos de com-
partir el equipo de inyeccién y de uso de drogas (ver pp. 133-137) y escala de conoci-
mientos de situaciones de inyeccién de riesgo (ver pp. 129-132).

3.- Pasar todos | os instrumentos de medida seleccionados (por ejemplo, escalas men-
cionadas) antes (pre-test) y después (post-test) de la implementacion de cada taller.
Algunas recomendaciones béasicas son:

a) En algunos grupos suelen aparecer problemas de comprensibilidad, por o que su
administracion debe realizarse realice en forma de entrevista estructurada (“cara a
card’) (ver este capitulo, péag. 110).
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b) Los cuestionarios deben cumplimentarse de forma anénima y voluntaria. Por |o
tanto, para poder asociar €l pre-test y post-test de cada usuario se debe utilizar un codi-
go de identificacion que sea el mismo para ambos cuestionarios.

¢) Es importante que la metodologia empleada para pasar estos instrumentos de
medida sea la misma en el pre-test y post-test. Por gjemplo, si las escalas las hemos
administrado en forma de entrevista estructurada en €l pre-test, se deberarealizar de esta
misma manera en el post-test.

4.- Aplicar los andlisis estadisticos basi cos correspondientes para poder comparar las
puntuaciones obtenidas por el grupo o por cada sujeto en estos dos momentos (pre-test
y post-test). Esto permite evaluar e impacto del taller en la conducta sexua o de con-
sumo de drogas, asi como en los conocimientos y actitudes. En caso de que no se tenga
ninguna informacién sobre este tema se puede pedir la colaboracién de expertos para
que analizen los datos y ayuden en la tarea de interpretar los resultados.

A continuacioén, para los profesionales que tengan amplios conocimientos sobre €l
temay deseen realizar evaluaciones mas rigurosas se describen detalladamente una serie
de normas avanzadas que se deben seguir en la evaluacion de resultados y de proceso®™.
Ademas de definir cada una de las etapas y especificar las caracteristicas propias de cada
fase, se citan gjemplos correspondientes a la evaluacion de un “Taller de Sexo Méas
Seguro” y aun “Taler de Consumo de Menos Riesgo”, para clarificarlas.

No obstante, con € fin de facilitar estatarea, existe la posibilidad, como ya se ha men-
cionado, de coordinarse, previamente a disefiar e implementar € taller, con expertos en €l
tema de evaluacion gue trabajan en distintas instituciones.

4.3.- EVALUACION DE PROCESO: PROCEDIMIENTO

Como ya se haindicado, la evaluacién de proceso, que pretende conocer si €l taller se
esta dispensando convenientemente, implica dos objetivos:

A) Establecer hasta qué punto los distintos elementos constituyentes del taller se han
implementado como se habia previsto.

B) Evauar la opinién de los participantes sobre los distintos aspectos estructurales del
taller.

Aunque esta evaluacion no implicasi €l taller estédlogrando los objetivos planteados o
no (por gjemplo, cambios en la conducta), su inadecuada implementacion puede influir en
gue éstos se consigan.
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4.3.1.- Evaluar s € Taller ha sido implementado como se habia programado

PROCEDIMIENTO: 5 FASES

1.- Describir los aspectos esenciales.

2.- Seleccionar las técnicas de recogida de datos.

3.- Recoger los datos empiricos de |os aspectos seleccionados.

4.- Andlizar:
.- Si los aspectos esenciales se han dispensado tal y como se habia previsto.
.- Las diferencias entre la aplicacion real y programada.
.- Las causas de estas diferencias.

5.- Adecuar €l taller al contexto en €l que se aplica

En primer lugar, se debe realizar una descripcion de qué es lo esencial del taller. Para
ello, se elabora unalistadel conjunto de rasgosy actividades que lo definen y constituyen.
Por gjemplo, €l horario, la asistenciay participacion, los contenidos, la metodologiay las
dindmicas que se aplican, el materia utilizado, la actuacién de los formadores, las difi-
cultades encontradas, etc.

En este caso, la evaluacion de proceso permite responder a diversas preguntas: ¢fun-
cionael taller delamaneraque se desea?, ¢cud es son sus aspectos mas fuertes y débiles?,
¢existe algun tipo de barrera paraimplementar con éxito el taller?, ¢qué aspectos facilita-
ron el proceso de implementacion?, ¢se ha entrenado al persona de la manera adecuada
paraaplicar €l taller?, etc.

Existen distintos instrumentos de medida que nos permiten recoger datos sobre los
aspectos esenciales seleccionados. Se suele recurrir a registros sistematicos, observacion
participante y sistemética, entrevistas o encuestas. Todos estas técnicas de medicion deben
recoger informacion sobre |os distintos aspectos mencionados, en relacién a su ocurrencia
0 no, laforma en que se producen, su frecuencia, duracion, etc.

Si no se dispone de evaluador externo, es aconsejable que para esta tarea se pueda con-
tar con un colaborador que haga de observador v, registre de forma sistemética todos los
aspectos esenciales de la realizacion del taller. Asimismo, los datos se deben anotar en
“hojas de registro” gque deben estar cuidadosamente elaboradas para que se rellenen de
forma adecuada y su interpretacion sea sencilla, fiable y véida.

Si la evaluacion la realiza una persona ajena al taller, se suelen realizar entrevistas o
encuestas alos profesionales que han planificado y realizado el taller. En otras ocasiones,
se introducen observadores participantes.

Una vez que se han recogido todos los datos, se debe comprobar si |0s aspectos esen-
ciales se han abordado tal y como se habia previsto, valorar las diferencias entre la apli-
cacion real y programada, analizar las causas de estas diferencias y adecuar €l taller al con-
texto en el que se aplica
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4.3.2.- Evaluar la opinién de los participantes sobre €l taller

PROCEDIMIENTO: 6 FASES

1. Identificar |os aspectos estructurales del taller.

2. Transformar estos aspectos en variables observables.

3. Describir los instrumentos de medida.

4. Recoger datos empiricos de las variables.

5. Evaluar como se llevd a cabo o serealizo € taller.

6. Evaluar si estos aspectos han tenido alguna influencia en el impacto del Taller,

examinar larelacion entre estos procesos y |os resultados.

En este caso, la evaluacién de proceso se orienta a examinar en qué medida los parti-
cipantes consideran que €l taller se hallevado a cabo satisfactoriamente y cudles son los
aspectos gue requieren mejora o se pueden mantener. Diferenciar estos aspectos es muy
importante porque en ocasiones la ausencia de impacto es consecuencia de que la aplica-
cion del taller ha sido deficitaria, o e contenido no ha sido considerado Util, aplicable y
comprensible por los participantes, o laasistencia, |a satisfaccion eimplicacion delos mis-
mos pueden haber sido bagjas, 10 que sugiere que € taller no motiva suficientemente ala
poblacion diana, o la actuacion del formador puede haber sido inferior alo esperado por
motivos institucionales o psicoldgicos (como lafatiga, etc.).

TSMSyY TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE PROCESO

Aspectos para evaluar: Satisfaccion, utilidad, participacion, interés, tiempo, infor-
macion, metodologia, material, local, formador, etc.

A continuacion, se deben transformar 1os aspectos listados en variables observables y
gue puedan medirse cuantitativa y/o cualitativamente. En este gjemplo, 10s aspectos esen-
ciales del taller se mediran através de las puntuaciones medias obtenidas por cada uno de
los grupos de partici pantes.

TSMSyY TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE PROCESO

Medicién de los aspectos: Puntuacion media en satisfaccion, utilidad, suficiencia,
comprensibilidad, participacion, interés, tiempo, metodologia, material, formador.

En nuestro caso, para recoger los datos se seleccionara o diseflard un cuestionario
donde se pregunte sobre € contenido del taller (utilidad, importancia, comprension), la
metodol ogia (grado de adecuacion al tema), actuacion del grupo (interés, implicacion, par-
ticipacion) y de los profesional es, duracién de cadasesion y del taller completo (ver esca
la de evaluacion de proceso, pp. 139-142).
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Evidentemente, se pueden utilizar otros instrumentos de medida para averiguar la opi-
nion de los participantes sobre estos aspectos del taller como son las entrevistas en pro-
fundidad, los grupos de discusion, la observacion, etc., que son descritas mas adel ante (ver
apartado 4.5, pag. 106).

TSMSyY TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE PROCESO

Instrumentos de M edida: Cuestionario de satisfaccion con €l taller que evallia cada
uno de los elementos claves del taller en una escala tipo likert de 6 puntos (1=puntua
Cién mas negativa a 6=puntuacion més positiva) y Grupo de discusion.

La aplicacién de estos instrumentos de medida se puede realizar durante la realizacion
del taller o después. Debido a que este tipo de talleres suele tener una duracién relativa
mente breve, se propone que se apliquen a finalizar la intervencion. En general, se admi-
nistran junto con las escalas de la evaluacién de resultados, en € post-test. Como ya se ha
indicado, en algunos grupos su aplicacion deberia ser en forma de entrevista individual o
colectiva (ver pag. 109) y garantizando la confidencialidad y anonimato de |as respuestas.

Unavez recogidos los datos, se trata de examinar € grado de satisfaccion de los parti-
cipantes con los distintos aspectos implicados en € proceso del taller. Laaplicacién delos
estadisticos descriptivos de tendencia central (media, moda, mediana) y los estadisticos de
dispersion (como la desviacion tipica), la distribucion de frecuenciasy €l rango minimo 'y
maximo permite detectar la val oracion que hacen los usuarios de drogas de las caracteris-
ticas propias del taller.

TSMSyY TCMR: E3EMPLO DE EVALUACION DE PROCESO

Analisis de los datos: Aplicar los andlisis estadisticos descriptivos (media, moda,
mediana y rango) para comprobar € grado de satisfaccion de los participantes con los
distintos aspectos del proceso del taller: satisfaccion, utilidad, participacion, interés,
tiempo, informacion, metodologia, material, formadores aplicando los estadisticos.

A veces es aconsgjable evaluar S estos procesos o elementos claves del Taller han influi-
do o han mediado en los posibles cambios producidos —0 no— como consecuencia de la
intervencién. Con € fin de contrastar estos procesos mediadores se pueden utilizar los an&
lisis multivariados. andlisis factorial, andlisis miltiple de la varianza, andlisis de regresion
y andlisis discriminante. En este caso, |os datos obtenidos deben ser tratados estadistica
mente como |os datos de |os aspectos psicosociol 6gicos o procesos mediadores que influ-
yen en el cambio de comportamiento (ver evaluacion de resultados: apdo. 4.4.9, pag. 106).
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4.4.- EVALUACION DE RESULTADOS: PROCEDIMIENTO

Laevauacién de resultados permite determinar si laaplicacion del taller halogrado los
objetivos que pretendia, es decir, si ha logrado cambios positivos en las conductas de los
usuarios.

ESTE PROCESO DE EVALUACION DE RESULTADOS IMPLICA NUEVE ACTIVIDADES BASICAS®L:

1. Identificar los objetivos generales del taller.

2. Transformar los objetivos en variables observables, medibles y empiricamente
detectables.

3. Identificar los procesos mediadores, aspectos del taller que pueden afectar a los
resultados o variables psicosociol 6gicas que explican € cambio de las conductas
objetivo.

. Transformar |os procesos mediadores en variables observables.

. Describir los instrumentos de medida.

. Seleccionar el disefio de evaluacion.

. Recoger datos empiricos de las variables.

. Evaluar el impacto del taller, comprobando los objetivos logrados con los datos
empiricos obtenidos y valorar estadisticamente el éxito o fracaso.

9. Evaluar si las variables mediadoras de la conducta que explican el impacto han

actuado, es decir, examinar larelacién entre |os procesos mediadoresy los resul-

tados.

0o N o o1 b~

TSMSyY TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE PROCESO

Andlisisde los datos: Aplicar los andlisis multivariados para comprobar si hay aso-
ciacion entre las puntuaciones obtenidas en la escala de grado de satisfaccion con el
taller y los cambios obtenidos.

4.4.1.- ldentificar los objetivos generalesdel Taller

De modo general, en la evaluacion de resultados resulta ventajoso mencionar |os obje-
tivos utilizando verbos que describen un comportamiento observable o medible (p.e.
incrementar). Adem@s, el abjetivo debe establecer un Unico propdsito (o que se hard) y un
Unico resultado (la evidencia de 1o que se ha hecho).

TSMS: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Objetivo general: Disminuir las conductas sexuales de riesgo para la transmision
del VIH en € colectivo de usuarios de drogas que asisten a taller.

TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Objetivo general: Disminuir las conductas de riesgo derivadas de la inyeccion de
drogas para la transmisién sanguinea de patdgenos entre los UDs del taller.
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4.4.2.- Transformar los objetivos gener ales en variables observables 4.4.4.- Transformar los procesos mediadores en variables observables

Para poder transformar los objetivos en variables observables y medibles es impres- En la evaluacién de resultados, se transformarén cada uno de los aspectos psicosocia-
cindible que e objetivo sea asimismo observable y medible. Es decir, muchas veces se les identificados como procesos mediadores en variables objetivas y cuantificables. Estas
describen objetivos demasiado ambiguos y/o demasiado amplios (p.e. aumentar la capa- son las variables independientes, es decir aguellas que son relevantes para producir €
cidad critica frente a los estimulos sexuales), y por tanto la posibilidad de medirlos se cambio en la conducta-problema o variable dependiente.

reduce de forma considerable o simplemente no existe.

Al transformar los objetivos se obtienen las variables dependientes, es decir aquellos TSMS: EJemPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

r modifi I n robl [ iar. . : . _ ., : .
aspectos que setrata de modificar, las conductas-problema que se quiere cambial Variables independientes. Conocimientos, percepcion de riesgo, autoeficacia, cos-

tesy beneficios del preservativo.

TSMS: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS _ ., . - .,
Medicién: Puntuacion media del grupo en las escalas de conocimientos, percepcion

Variable dependiente: Relaciones sexuales sin proteccion. de riesgo, autoeficacia, costes y beneficios del preservativo.

Medicién: Porcentaje o nimero de usuarios de drogas asistentes al taller que man-
tienen relaciones sexuales sin proteccion.

TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS Variable independiente: Conocimientos de las situaciones de riesgo, toma de ini-
ciativasy soluciones.
Variable dependiente: Utilizacion de jeringas usadas por otrosy desinfeccién inco-

: : s M edicion: Puntuacion mediadel grupo en las escalas de conocimientos de las situa
rrecta del equipo de inyeccion.

ciones de riesgo, toma de iniciativas y soluciones.

Medicién: Porcentaje o nimero de usuarios asistentes a taller que se inyectan con
una jeringa usada por otrosy gue desinfectan incorrectamente €l equipo de inyeccién.

4.4.5.- Describir losinstrumentos de medida

Se seleccionardn y describiran los instrumentos de medida necesarios para evaluar

4.4.3.- Identificar los procesos mediadores tanto | as variables dependientes como independientes. Por ejemplo, escalas que pregunten

Cuando se habla de procesos mediadores se hace referencia tanto a los cambios psi- sobre €l contenido de los distintos aspectos y conductas que se abordan en € taller.
cosocioldgicos, es decir, cada uno de los aspectos psicosociales asociados a la preven- Evidentemente, en este tipo de evaluacion también se pueden utilizar otros instrumen-
cion, que explican el cambio de conductas objetivo, como a aspectos del propio taller que tos como son las entrevistas, |os grupos de discusién, la observacidn, etc., que se descri-
pueden haber influido en los resultados y que han sido descritos previamente en la eva- ben més adelante.

luacién de proceso. En este caso, la evaluacion de resultados es la que requiere la identi-
ficacion de los procesos psicosociol 6gicos.

TSMS: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

TSMS: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS I nstrumentos de medida: Escalas sobre conocimientos, percepcion de riesgo, auto-

Procesos mediadores. Conocimientos sobre el preservativo y SIDA, percepcion de et gosleny Larelisestsl T Eive Y a0 o ConiL s EntE ]
riesgo y control ante el SIDA, costes y beneficios del preservativo.

TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS
Procesos mediadores: Conocimientos sobre situaciones de riesgo relacionadas con Instrumento de medida: Escalas de conocimientos sobre [as situaciones de riesgo,
el consumo inyectado de drogas, |a sobredosis, hepatitis B, hepatitis C y SIDA, toma de toma de iniciativas y soluciones y escala de medidas de los habitos de compartir equi-

iniciativas y soluciones. po de inyeccion y del uso de droga en general.
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4.4.6.- Seleccionar € disefio de evaluacién

Esta fase es fundamental en la evaluacion de resultados. Permite recoger informacion
concluyente sobre si el taller estd o no consiguiendo los resultados esperados. La pregun-
taesdoble: ¢se estan consiguiendo los resultados esperados? y ¢estos resultados son acha
cables al taller con un grado de certidumbre razonable?.

La validez interna es clave en la evaluacién de resultados puesto que ésta pretende
demostrar de un modo inequivoco que existen — 0 no existen — efectos especificos debi-
dos a una intervencion determinada. El problema de la validez interna es un problema de
control de posibles explicaciones alternativas a una relacion entre variables con €l fin de
establecer que €l taller causd o provoco un efecto’.

El primer paso es identificar estas posibles explicaciones aternativas. Aungue no se
puede lograr una lista de todas las posibles explicaciones para cualquier estudio, si se
puede establecer una clasificacion de las mismas, de modo que en cada estudio especifico
ésta clasificacion sirva de guia para identificarlas.

En evaluacion de resultados el modelo basico de intervencion seria:

Resultados del taller = Efectos netos del taller + Efectos del disefio de evaluacion +
Otras variables perturbadoras. L os dos Ultimos términos corresponden alas explicaciones
o fuentes de error.

Entre las variables perturbadoras que pueden amenazar la validez interna, desta
can’”:

.- Lamaduracion. Los procesos internos de cambio alos que se ven expuestos |os suje-
tos (edad, cansancio, etc.) pueden confundir los resultados. La utilizacion de un grupo
control es una forma de paliar la maduracion.

- La“historia” . Las personas pueden estar sometidas a taller y a otros avatares para-
lelos. La evaluacion del contexto sera unaforma de paliar este tipo de amenaza.

.- Lainstrumentacion. Los cambios alos que pudieran verse expuestos |0s instrumen-
tos de evaluacion, los observadores o puntuadores introduciran sesgos en los resultados
del disefio. La utilizacion de instrumentos fiables paliara esta condicion indeseable.

.- La regresion estadistica. Cuando |os sujetos puntlian de forma extrema los resulta-
dos se veran afectados por laregresion estadistica. Por giemplo, en las escalas tipo likert
de 7 puntos, los sujetos que elijen en la primera administracion del test puntuaciones extre-
mas, tienden a responder eligiendo puntuaciones mas intermedias en la segunda adminis-
tracién (los que punttian 1 tenderan a puntuar 3 y 10s que puntlan 7 tenderan a puntuar 5).

.- La seleccion diferencial de los participantes, como por ejemplo la autoseleccion o
voluntariado, introducird, 16gicamente, sesgosimportantes en los resultados del disefio. La
utilizacion de procedimientos aeatorios y estratificados en la seleccién de los sujetos
paliara esta condicion potencia de invalidez.

.- La mortalidad experimental o estadistica. La pérdida de personas alo largo del pro-
ceso de implantacion del taller y/o del proceso de evaluacion introducira serias desviacio-
nes en los resultados del disefio. Controlar este hecho mediante amplios muestreos o atra-
vés de exdmenes de las variabl es fundamental es en observaciones intermedias son formas
de combatir tal amenaza.

Capitulo 4: Evaluacion de los Talleres

Entre los efectos del disefio que también pueden amenazar a la validez interna, se
pueden mencionar’s:

.- Los errores que surgen al no seleccionar muestras representativas y que se resuelve
utilizando |as técnicas de muestreo.

.- La baja fiabilidad en la medicion que puede llegar a oscurecer la existencia de cier-
tos efectos puesto que la fiabilidad es el techo de la validez. La fiabilidad de una técnica
de medida se define como la precision con la que mide, es decir que siempre que se apli-
ca en una determinada muestra se obtienen resultados similares.

.- Problemas de validez que surgen por no medir adecuadamente el resultado del taller.
L os resultados pueden variar en funcion de la medida que se utilice paraevaluar € efecto
del taller. Por ejemplo, € resultado de un TSMS puede medirse por:

* Porcentgje de consumidores de drogas asistentes al taller que adoptan medidas pre-
ventivas.

» NUmero de nuevos casos de transmision sexua del VIH entre los usuarios de drogas
gue asisten al taller.

Por otra parte, lavalidez externa implica que los resultados obtenidos pueden ser gene-
ralizados a otros sujetos o situaciones. Existen también una serie de amenazas a este tipo
de validez, entre ellas se mencionan”:

.- Los efectos de interacciéon de los sesgos de seleccion y la variable experimental. A
veces la seleccion de los sujetos interacttia con € taller de forma que involucra los resulta:
dos del disefio. Una adecuada seleccidn de los sujetos suele paliar estos efectos indeseables.

.- Las interferencias multiples. Los sujetos pueden estar implicados en distintos talle-
resy confundir los efectos de cada uno de ellos. A través de la exploracion de estas posi-
bles interferencias en la evaluacion se puede controlar este efecto.

Unavez que se conocen las posibles explicaciones alternativas que pueden interferir en
laevaluacion, se trata de controlarlas. En cuanto alos efectos del disefio, la Gnica manera
de controlarlos es disefiar una buena evaluacion. En lo que respecta a los factores extra-
fios, €l método basico es mediante el control de las hipétesis aternativas, que se logra’:
utilizando grupos de comparacién/control y, repitiendo las mediciones.

Aungue larecomendacién bésica paralograr un buen disefio es utilizar tanto el control
apriori como €l control a posteriori, ano ser que €l taller aevaluar indique que un tipo de
control es suficiente, nos centraremos fundamentalmente en la perspectiva experimental
y cuasi-experimental.

En la perspectiva experimental se deben respetar dos condiciones’:
.- Un grupo de comparacion o control.

.- Procedimiento aleatorio paraformar el grupo deintervenciény el de control de modo
gue ambos sean equivalentes.

Este es el proceso de al eatorizacion que hace equivalente alos dos grupos de forma que
las diferencias observadas después del taller de intervencion sélo pueden ser atribuidas al
mismo.
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Se denomina grupo experimental a que se va a dirigir la intervencién para procurar
los cambios previstos. Por gjemplo, el grupo de usuarios de drogas que participan en el
TSMSoened TCMR.

El grupo control debera ser creado de forma aleatoria. En los jemplos propuestos |o
constituye el grupo de consumidores de drogas que no participa en e TSMS o en €
TCMR. Como estos grupos participan de la evaluacién pero no obtienen ningin beneficio
del taller aevaluar, seles suele ofrecer la posibilidad de ser incluidos en unalista de espe-
ra para que cuando finalice todo el proceso de evaluacion reciban el taller.

El grupo control no tiene por qué ser un grupo de no intervencion, podria ser un grupo
que tuviera unaintervencion aternativay puede haber varios grupos de intervencién y no
de control. Por ejemplo, el grupo experimental formado por personas que participan en un
TSMS frente a grupo control formado por personas que acuden ala consulta médica tra
dicional.

Di1seNo DE EVALUACION EXPERIMENTAL

Pre-Test Taller Post Segui. | Segui. 1
Grupo Experimental o] X O, O3 Oy
Grupo Control Oy Oy Oz Oy

adeatorio

No obstante, estos disefios experimental es se enfrentan con maltiples dificultades a la
hora de aplicarlos fuerade la situacion del laboratorio. Las exigencias de este tipo de dise-
fios ha hecho que su aplicacion précticamente sea imposible en muchos contextos. Por
ello, existen otra serie de disefios cuasi-experimentales que pueden ser seleccionados ala
hora de evaluar |os talleres, como son:

1.- Disefios con grupos de control no equivalentes. Si no es posible formar los grupos
de control e intervencion aleatoriamente, en la medida en que hay pre-test y postest, los
grupos van aestar igualados a priori en las variables rel evantes que més problemas de vali-
dez pueden causar. Para ello, ala hora de aplicar los andlisis estadisticos se debe realizar
bien un gjuste mediante andlisis de regresion, o bien utilizar las diferencias de puntuacio-
nes entre lamedida antes y después. De esta manera se logra un disefio de evaluacion con
atavalidez interna. Se trata de comparar |la media post-test del grupo experimental con la
media post-test del grupo control, controlando las diferencias entre ambos grupos antes de
la intervencion, comparando la media pre-test del grupo experimental con la media pre-
test del grupo control. Al igual que en el experimental, €l taller se asigna a eatoriamente a
los grupos. A diferencia de un disefio experimental, |os grupos ho se crean al eatoriamen-
te, se trata de grupos naturales ya establecidos, y por ende, no son iguales en variables
extranas. Por ejemplo, aplicar el taller en un grupo de usuarios de drogas ya establecido y
utilizar otro grupo de consumidores de drogas con caracteristicas similares en relacion a
las variables principales de la evaluacién como grupo control.
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2.- Disefios de sujeto o grupo unico. La estrategia se reduce atomar una serie de medi-
das del grupo antesy después de laimplantacion del taller. Estos disefios carecen de grupo
control y de seleccion aeatoria. El posible efecto de las variables independientes y depen-
dientes puede ser estimado en funcion de la discontinuidad que presentan las medidas
tomadas antes y después de su aplicacion, yaque las medidas previasy posterioresal taller
deberian presentar una tendencia regular si el taller no afectase a la conducta estudiada.
Lo maés aconsgjable es que se realicen repetidas mediciones antes y después de la inter-
vencion, ya que incrementa lafiabilidad de los resultados.

En caso de encontrar muchas dificultades ala hora de conseguir un adecuado grupo con-
trol y/o de administrar varias veces consecutivas las escalas 0 entrevistas a los grupos de
UDs, se podriarecurrir al disefio de grupo Unico, en el que se realiza sdlo unamedicién antes
y otra después dd taller, aungque no presenta todas las garantias cientificas necesarias.

3.- Disefio de linea base no causal construida® 8. Este disefio se ha desarrollado para
solventar la dificultad con la que los profesionales se encuentran a la hora de conseguir
grupos control apropiados. En primer lugar, se trataria de sustituir el grupo control por €
pre-test de todas las personas que participan en lainvestigacion o acumulando pre-test de
una muestra normativa para poder establecer dos grupos de comparacion: @) un grupo de
usuarios de drogas funcionales, es decir que mantengan relaciones sexuales coitales pro-
tegidasy, b) un grupo de usuarios de drogas disfuncionales, es decir que mantengan rela-
ciones sexuales coitales desprotegidas. Este disefio cuasi-experimental se apoya en la
comparacion del cambio de medias de los grupos de intervencién antes y después de ésta,
en relacion a una norma (generalmente los percentiles o deciles de una poblacion compa-
rable). Este procedimiento nos permite tres constataciones:

a) El nivel de funcionamiento posterior al taller deberia situarse fuera del rango de la
poblacién disfuncional, cuando el rango abarca dos desviaciones estéandar més alla (en la
direccién de lafuncionalidad) de la media para esa poblacion.

b) El nivel de funcionamiento después del taller deberia situarse dentro del rango de la
poblacion normal o funcional, cuando el rango es definido dentro de las dos desviaciones
esténdar de la media de esa poblacion.

¢) El nivel de funcionamiento consecuente al taller sitaal grupo de tratamiento mas pré-
ximo alamedia de la poblacion funcional que de la media de la poblacién disfuncional.

d) Iguamente, se puede estimar si cada sujeto ha cambiado de forma significativa o no™.

Por dltimo, al establecer el disefio de la evaluacion, es importante especificar el tiem-
po que se emplea para realizar |as ditintas pasaciones.

TSMSyY TCMR: EsempLO DE DiseNoO DE EVALUACION CUASI-EXPERIMENTAL

Pre-Test Taller Post Seqgui. | Seqgui. |1
Grupo Experimental 01 X Oy O3 Oy
Grupo Control Oy Oy Oz Oy

no aleatorio

Tiempo para aplicar este disefio: 4 horas en cada grupo.
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4.4.7.- Recoger datos empiricos relativos a las variables

En laevaluacién de resultados, la aplicacion de las escalas y del test de deteccion del
VIH se efectuara en funcion del disefio de evaluacion seleccionado. En los € emplos pro-
puestos, tanto en el caso delos TSMS como en el delos TCMR se trata de administrar las
escalas tanto en los grupos experimentales como en los grupos control en los siguientes
momentos:

.- Pre-test: Antes de implementar el taller.

.- Post-test: Al finalizar el taller.

.- Seguimiento I: Al mesdefinaizar € taller.

.- Seguimiento I1: A los tres meses de finalizar €l taller.

4.4.8.- Evaluar e impacto del Taller

Laevaluacion de impacto se refiere al grado en que las conductas e indicadores diana
(aquellas que se han propuesto modificar) han cambiado. En los g emplos que se han plan-
teado, si han disminuido las conductas sexuales de riesgo (relaciones sexuales sin utilizar
medidas preventivas) o las conductas de riesgo relacionadas con €l consumo de drogas
(utilizar jeringuillas usadas) paralatransmision del VIH.

Como se ha descrito previamente, para poder conocer si €l taller ha producido cambios,
es necesario recoger informacion de los consumidores de drogas, en relacion a lals con-
ducta/s-objetivo, antes y después de realizar €l taller (eslo que se llama hacer un pre-test
y un post-test). Esta informacion se puede lograr a través de los diferentes instrumentos
de recogida de datos; ademas seria aconsegjable, disponer de los mismos datos sobre un
grupo de usuarios de drogas que no haya recibido el taller (grupo control). Esto eslo que
se [lama un disefio cuasi-experimental. A este grupo se le ofreceré la posibilidad de reali-
zar laintervencion una vez finalizada la evaluacion (grupo control en lista de espera).

Por ultimo, para conocer si el efecto del taller se mantiene a largo plazo o por € con-
trario va disminuyendo o desaparece, se recomienda realizar un seguimiento de los suje-
tos, por ggemplo un y/o tres meses después de haber finalizado €l taller se vuelve a pasar
alos sujetos @ instrumento de evaluacion que se utilizé en el pre-test y en € post-test.

Para evaluar el impacto del taler e evaluador debera aplicar los andlisis estadisticos
necesarios para detectar cambios en la conducta-problema o en la variable dependiente.
Por un lado, se utilizarén los estadisticos descriptivos de tendencia central (medias,
modas, medianas), estadisticos de la dispersién de los datos (amplitud, desviacién tipica,
varianza) y la distribucién de frecuencias.

Por otra parte, los andlisis estadisticos inferenciales denominados andlisis univariados
como son: andlisis de medias t-test, chi-cuadrado, andlisis de la varianza y andlisis de
correlacion. Algunos andlisis comparan |os cambios de varias variables dependientes pro-
ducidas por una o mas variables independientes, son los llamados andlisis multivariados:
andlisis factorial, andlisis multiple de la varianza, andlisis de regresion y analisis discri-
minante.
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TSMS: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Analisis de datos: Aplicar los andlisis estadisticos necesarios para comparar €l
nimero de relaciones sexuales sin prevencion llevadas a cabo por e grupo que hareci-
bido el taller (grupo experimental) antes, despuésy al mesy/o tres meses de haberlo rea-
lizado, con el nimero de relaciones sexuales sin proteccion |levadas a cabo por el grupo
gue no lo harecibido (grupo contral).

TSMS: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Analisis de datos. Si no se dispone de grupo control, aplicar los andlisis estadisti-
cos para comparar €l nimero de relaciones sexuales sin prevencion llevadas a cabo por
el grupo antes de haber recibido €l taller (pre-test), con € nimero de relaciones sin pro-
teccion después de haberlo recibido (post-test) y con € nimero de relaciones sin pro-
teccion al mes y/o alos tres meses de haber realizado el taller (seguimiento).

TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Andlisisde datos: Aplicar los andlisis estadisticos para comparar € nimero de con-
ductas de riesgo relacionadas con €l consumo de drogas (utilizar jeringuillas usadas) lle-
vadas a cabo por el grupo que harecibido el taller (grupo experimental) antes, después
y a mesy/o tres meses de haberlo realizado, con el nimero de conductas de riesgo rela-
cionadas con € consumo de drogas |levadas a cabo por el grupo que no harecibido €l
taller (grupo contral).

TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Andlisis de datos: Si no se dispone de grupo control, aplicar los andlisis estadisti-
cos para comparar €l nimero de conductas de riesgo asociadas a consumo de drogas y
Ilevadas a cabo por el grupo de usuarios de drogas inyectadas antes de haber recibido €
taller (pre-test), con el nimero de conductas de riesgo relacionadas con el consumo de
drogas después de haberlo recibido (post-test) y con el nimero de conductas de riesgo
a mes y/o a los tres meses de que e grupo de UDIs haya redlizado € taller (segui-
miento).
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4.4.9.- Evaluar s los procesos mediadores que explican e impacto han actuado

La evauacion de los procesos mediadores se refiere a s los cambios en las conductas
objetivos se asocian con las variables explicativas. Por gemplo, s las personas que han
aumentado su actividad sexua planificada y protegida, han mejorado de actitud ante la
sexuaidad y los métodos preventivos, han disminuido la percepcion de los costes de uso del
preservativo y aumentado la de los beneficios de éstos, han percibido de forma més redlis
tael control de susrelaciones intimasy € riesgo de infeccion respecto a VIH (ver capitu-
lo 8). Pero un cambio se puede dar, sin que los procesos explicativos postulados funcionen
(p.e. se mgjoran las conductas de prevencion en un grupo de consumidores de drogas pero
no hay cambio ni de actitudes ni de las conductas asociadas a ellas, sino que e cambio se
asocia a una percepcion reforzada de que es normativo realizar esas conductas en su grupo).
Esto es importante, ya que permite evaluar la base que orienta la educacion y evauar qué
aspectos son los que se han modificado y cudles no, o qué variables mediadoras han inter-
venido en lamejora de la conducta. Esta es la manera de mejorar los model os explicativos,
gue a su vez, estaran en la base de nuevos talleres. Para esta tarea se aplicardn los mismo
estadisticos que los utilizados en la evaluacion del impacto del taller. Con € fin de contras-
tar estos procesos mediadores, los andlisis mas aconsejables son los multivariados: andisis
factorial, andlisis miltiple de la varianza, andlisis de regresion y andlisis discriminante.

TSMS: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Analisis de datos: Aplicar los andlisis estadisticos especificos para comprobar si
hay asociacion entre los cambios producidos en €l nivel de conocimientos, en la per-
cepcion de riesgo ante el SIDA, en la autoeficacia en situaciones de intimidad sexual y
en los costes y beneficios del preservativo entre los usuarios de drogas y € aumento de
relaciones sexuales utilizando una medida preventiva.

TCMR: EJEMPLO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Anadlisisde datos: Aplicar los andlisis estadisticos para comprobar si hay asociacion
entre los cambios producidos en el nivel de conocimientos de las situaciones de riesgo
en el consumo de drogay en latoma de iniciativas con el aumento de conductas de con-
sumo de menor riesgo.

4.5.- TECNICAS DE EVALUACION

En este apartado se describen algunas técnicas comunes de evaluacion tanto cuantita-
tivas como cualitativas. Dentro de las técnicas cuantitativas se pueden mencionar € cues-
tionario (también llamado autoinforme) y la entrevista estructurada, entre otras. Dentro de
las técnicas cualitativas, estan la entrevista abierta, la discusion grupal, la observacion, el
role-playing, etc. Las técnicas cuantitativas proporcionan datos numéricos mientras que
las técnicas cualitativas proporcionan informacién méas ampliay detallada sobre aguellos
aspectos que se desean evaluar. No obstante, los datos obtenidos de las técnicas cualitati-
vas también pueden ser analizados cuantitativamente.
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45.1.- Cuestionarios; Autoinformes

En € cuestionario o autoinforme se confia, en gran medida, en la informacion escrita
gue proporcionan las personas sobre las que se quiere obtener informacion. Es decir, la
informacion que se obtiene se limita alas respuestas escritas de |0s sujetos ante preguntas
ya preparadas.

Entre las ventajas del cuestionario se pueden citar que aporta informacion objetiva 'y
fiable, no es caro, no requiere gran habilidad para administrarlos, puede pasarse colecti-
vamente, es andénimo y no se obliga al sujeto ala respuesta inmediata.

L os autoinformes pueden referirse tanto a manifestaciones externas como internas, es
decir pueden referirse a conductas motoras, respuestas fisioldgicas, cogniciones, expe-
riencias subjetivas, atribuciones, expectativas futuras de bienestar, como llegar a resolver
un problema o cdmo se percibe una situacion. No obstante, el autoinforme referido acom-
portamientos motores o respuestas fisioldgicas sera mas facilmente contrastable que €l
autoinforme relativo a eventos internos. En este sentido, las fuentes de distorsion de res-
puesta més frecuentes son®;

1.- Lasimulacién es latendencia a fal sear | as respuestas que procede de un deseo deli-
berado por parte del sujeto. El procedimiento que se puede utilizar paraaminorar estadis-
torsién es apelar ala cooperacion y honestidad del sujeto, tanto a través de las instruccio-
nes de la prueba como a través del contacto personal con e sujeto. Otro procedimiento
mas sofisticado es la utilizacion de autoinformes que permiten la deteccion de los menti-
rosos como laescalaL del MMPI o laSi del EPI, de Eysenck.

2.- La deseabilidad social es el afan por dar unaimagen de si mismo socia mente dese-
able. A pesar de la existencia de este factor, parece que la varianza explicada por la desea-
bilidad social es sustancialmente inferior ala explicada por € contenido del cuestionario.

3.- La tendencia de respuesta que puede ser de dos tipos:

* Aquiescencia o asentimiento: es la tendencia que lleva a un sujeto a responder “si”
o0 “verdadero” en todos los autoinformes de respuesta dicotomica, con independencia del
contenido de la pregunta que se formule. Para evitar esta distorsion se suele invertir lafor-
mulacion de las preguntas.

* Errores escalares. tanto la tendencia a contestar en las puntuaciones intermedias
de la escala de respuesta como la tendencia a contestar en | as puntuaciones extremas de la
escala. Estos errores suelen surgir, en opinion de Saal, Downey y Lahey®!, cuando € for-
mato de respuesta se gjusta a una escala con un nimero impar de categorias (50 7 ele-
mentos).

Por tanto, la utilizacion de formatos de respuesta con opciones pares obliga a decan-
tarse por alguno de los polos y controla la tendencia a dar respuestas sistematicas centra-
les pero, no evita las respuestas sisteméticas hacia los extremos. Ya que €l empleo de
autoinformes referidos a la evaluacion de programas suele implicar la consideracion del
grupo y no de los casos individuales se pueden utilizar procedimientos estadisticos para
controlar este tipo de sesgos sisteméaticos®?.

En evaluacién de programas, son los dos Ultimos sesgos sobre |os que se debe prestar
una mayor atencion.
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Se ha observado que |os sujetos tienden ainformar con un sesgo positivo hacia el pro-
grama con dos finalidades distintas pero complementarias: “no dejar en mal lugar” alos
implantadores y/o “evitar posibles represalias’ (p.e., expulsion del taller). Ante la prime-
ra finalidad se debera hacer hincapié en las ventgjas que tiene gjercer criticas positivas
para mejorar las actuaciones. Con respecto a la segunda, es la garantia de confidenciali-
dad y anonimato su salvaguarda.

Laprincipa limitacion del cuestionario se suele dar con grupos de personas que tienen
déficits culturales. La solucién es administrarlo en forma de entrevista estructurada hete-
roaplicada.

Por otro lado, entre los cuestionarios se pueden diferenciar tres tipos de preguntas:

1.- Preguntas de alternativa cerrada (p.e.: €l sujeto sélo puede responder verdadero o
falso).

2.- Preguntas de final abierto, permiten una respuesta libre a sujeto (p.e.: ¢cuél estu
opinién sobre el taller?).

3.- Combinacion de preguntas abiertas y cerradas.
En relacion a los tipos de respuesta®:

1.- Respuesta abierta. Se utilizan preferentemente en las entrevistas mas que en los
autoinformes porque dificultael andlisis estadistico de losdatosy su correctainterpretacion.

2.- Respuestas dicotémicas. El sujeto elegira entre alternativas como si-no, verdadero-
falso, apropiado-no apropiado.

3.- Respuestas escalares. Por jemplo, las escalas de apreciacion en las que €l sujeto
debe puntuar en una escala (de 3 o més puntos) s una determinada frase le es aplicable y
en qué medida esto ocurre. Laintensidad o frecuencia con la que la afirmacién es aplica
ble a sujeto es expresada seguin distintos procedimientos: escala numérica (por ejemplo,
de 0 ab), escala gréfica, escala adjetivada o adverbial (nada, algo, bastante, mucho, total-
mente, nunca, a veces, frecuentemente, habitualmente, siempre).

4.- Alternativas ipsativas: El sujeto debe asignar un orden de preferencia a tres o més
elementos seguin el grado en el que le son aplicables o los prefiere.

Si lo que se pretende es obtener una puntuaci én normativay llegar apredecir el com-
portamiento del sujeto, se tendra que utilizar los tipos de respuesta forzados presentes en
los cuestionarios esténdar, y no los de respuesta abierta.

En latécnica del cuestionario existen aquellos que forman escalas cuyo interés esta
en la puntuacién total que se obtiene de la combinacion de todas | as respuestas que la per-
sona ha dado (ver apartado 4.6, pag. 116 y apartado 4.7, pag. 128).

En resumen, parece necesario recurrir a medidas de autoinforme para obtener infor-
macion, principa mente proveniente de los usuarios, que es dificil de conseguir con otro
tipo de técnicas. Ahorabien, unavez més, € rigor con €l que se construya el cuestionario
especifico, € formato de respuesta y € sistema de codificacion y andlisis de tales res-
puestas asi como la garantia continua de anonimato y confidencialidad, ayudara a obtener
unainformacién més contrastable y, por tanto, méas seguray Util.
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45.2.- Entrevistas

Las entrevistas recaban tanto informacion verbal como no verba a tres niveles:
motor, paralinguistico y relaciones espaciales entre €l sujeto y el entrevistador. Existen 6
tipos de relacion entre los canales de comunicacion verbal y no verbal®:

1.- Repeticion. En este caso, la comunicacion expresada a nivel verbal se ve corrobo-
rada o repetiday confirmada por algin mensaje no verbal.

2.- Contradiccion. Larelacion entre ambos canales puede ser contradictoria.

3.- Sustitucion. A veces ocurre que la comunicacion o los mensajes no verbales susti-
tuyen alos mensgjes verbales.

4.- Complementacion. Existen ocasiones en que |0os mensajes no verbales no sélo son
unarepeticion de los verbales, sino que los complementan (es decir, agregan informacion).

5.- Acentuacion. En otras, € mensaje no verbal puede acentuar lo expresado a nivel
verbal.

6.- Regulacion. A veces, |os mensajes emitidos a nivel no verbal tienen lafinalidad de
regular e flujo de la conversacion entre dos personas.

En la entrevista se confia, en gran medida, en lainformacion verbal/escrita que pro-
porcionan las personas sobre las que se quiere obtener informacion. Segun Sellitz et al .,
en una entrevista existe la posibilidad de poner un mayor cuidado a formular las pregun-
tasy al conseguir informacion; ademas, el entrevistador tiene la oportunidad de observar
a sujeto y al conjunto de la situacidn en que la entrevista tiene lugar.

Por tanto, en el caso de la entrevista se pueden mencionar como ventajas que:

.- Tiene en cuenta tanto informacion verbal como no verbal aportada por € sujetos
(emociones, sentimientos, vacilaciones, etc.).

.- Es unatécnica flexible que puede adaptarse a las peculiaridades del entrevistado.

.- Posibilita observar el comportamiento de la persona entrevistada.

.- Esid6neo parala poblacion “anafabeta’.

.- Mésfacil y comodo para € entrevistado ya que no tiene que escribir.

.- Posihilita el asegurarse de que las preguntas han sido entendidas.

Y como desventajas ligadas a | as entrevistas se pueden sefialar que:

.- Son caras.

.- Requieren mucho tiempo para su administracion.

.- Requieren habilidades especiales por parte del entrevistador para asegurar que no
aparezcan sesgos en la recogida de informacion.

.- Pueden producir reactividad en €l sujeto entrevistado.

Existen diferentes tipos de entrevista, desde |as estandarizadas, aquellas que siguen
el mismo orden de preguntas, a las no estandarizadas, donde las preguntas no estan pre-
viamente determinadas. Por tanto, las entrevistas pueden ser diferenciadas en tres tipos®;
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1.- Entrevista no estructurada. Es un concepto limite. Es dificil que un entrevistador
actle sin esquemas, a menos implicitos, y sobre todo cuando se trata de tareas de evalua-
cion. La expresion se utiliza en la entrevista, cuando se intentaiir a hilo de la exposicion
del cliente, limitandose €l entrevistador a reflgjar sus verbalizaciones.

2.- Entrevista semiestructurada. Algunos autores hablan de entrevista semiestructura:
da cuando se trabaja con preguntas abiertas y en una secuencia prefijada; otros, cuando ni
e texto ni la secuencia de las preguntas estan prefijados, pero se trabgja con ayuda de
esguemas o pautas de entrevista que deben ser cumplimentadas, y otros, cuando se trata
de un sondeo complementario en torno a una informacion ya lograda.

3.- Entrevista estructurada. El grado de mayor o menor estructuracion de las entrevis-
tas no afecta solo a tipo de preguntas (cerradas o abiertas 0 combinacién de ambas) area
lizar, sino también, y como sostienen Haynes* y Fisseni® entre otros, al tipo de respues-
ta, ala secuenciafija de las preguntas, al registro y alainterpretacion de lainformacion.
El grado maximo de estructuracién se alcanza si ademas de estar determinadas las pre-
guntas, |o estédn también las posibles respuestas, € modo de realizar laentrevista, el regis-
tro, lainformacion y lainterpretacion de ésta.

45.2.1.- Entrevistas no estructuradas

Laentrevistano estructurada o abierta se diferencia de la entrevista estructuradaen que
se dgja mayor libertad al entrevistado sin constrefiirle a las preguntas y respuestas de un
cuestionario. Esto implicaque € entrevistador debe intentar captar toda lainformacién de
utilidad y reconducir el sentido de la entrevista en funcion de las respuestas escuchadas®.
L as entrevistas menos estructuradas se utilizan para realizar un estudio més intensivo de
percepciones, actitudes y motivaciones.

Siguiendo a Fernandez-Ballesteros™, e procedimiento normalmente utilizado es €l
andlisis de contenido que pretende tanto describir |os resultados de unainteraccién comu-
nicativa como formular inferencias que posihiliten llegar a conclusiones apartir delos ele-
mentos de tal comunicacion®”8, Desde un punto de vista técnico lasinferencias arealizar,
estan guiadas por €l marco tedrico del que parta el entrevistador. Ademas, este marco teo-
rico limita los contenidos (por tanto, las preguntas a redlizar) y €l desarrollo (es decir, €
aspecto formal) de la entrevista.

Pero no sdlo esrelevante el andlisis del contenido del discurso del individuo, sino todos
los elementos que fuera de é estan influyendo en su emision®. Se refiere a informacion
adicional sobre €l entrevistado, contexto en el que se produce la comunicacion y caracte-
risticas formales de lainteraccién. Todo ello, lo textual y lo extratextual, forma las unida-
des de registro que pueden ser definidas, siguiendo a L 6pez-Aranguren®® como todo aquel
elemento gue pueda ser analizable de forma separada del conjunto por contener referen-
cias que el evaluador considera relevantes.

45.2.2.- Entrevistas estructuradas

La entrevista estructurada se refiere fundamentalmente a una entrevista con preguntas
cerradas, con respuestas gjustables a categorias definidas “apriori” y con registro “mecéa
nico” de lainformacion que aporte informacion relevante, fiable y vélida. Esto, se apro-
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ximaalo que seriaun cuestionario aplicado de forma oral?. Pero no se es siempre tan exi-
gente para hablar de entrevista estructurada, bastando para ello, algunas veces, con actuar
tanto a partir de un texto de preguntas como de una secuencia prefijada de las mismas. Sin
embargo, se aconsgja un disefio de respuesta cerrada que haga posible la codificacion y la
ulterior elaboracion cuantitativa de la informacion que es mucho més dificil con pregun-
tas de final abierto.

Por tanto, las entrevistas altamente estructuradas marcan, por un lado, la especificidad
en las respuestas (evitando que € entrevistado “ se vaya por las nubes’) y, por otro, lafaci-
lidad de codificacion y posterior andlisis de lainformacién obtenida.

Como sefiadla Fernandez-Ballesteros™, en relacion ala duracién de la entrevista, pudie-
ra existir la creencia de que las entrevistas que emplean un mayor periodo de tiempo
obtendrén una mayor cantidad de informacién relevante. Sin embargo, éstano esunarela-
cion lineal, de hecho con aguellas entrevistas, supuestamente més breves, en las que €l
grado de estructuracién es maximo e, incluso, el entrevistado dispone de un listado con las
categorias de respuesta a cada pregunta, se obtiene un monto mayor de informacion apro-
vechable que en otras en las que se permite extenderse en la respuesta sin direccion algu-
na. La economia del tiempo, ademés, suele ser un aspecto que €l entrevistado agradece.
Para conseguir €l objetivo de méxima informacion en minimo tiempo, es necesario €l
conocimiento preciso del contenido global de la entrevista de tal forma que el entrevista-
dor pueda detectar si en larespuesta auna pregunta, el entrevistado darespuestaaunapre-
gunta posterior. Este reconocimiento permitirdno incidir en reiteracionesy utilizar la pos-
terior cuestion como medio de contrastacion de la informacion.

El tratamiento estadistico de los datos obtenidos en las entrevistas estructuradas es
similar a aplicado a los cuestionarios. Aungue, en este caso se dispondra también de
informacion cualitativa sobre los indicadores no verbales presentes alo largo de la entre-
vista que ayudaran a clarificar las respuestas analizadas cuantitativamente.

4.5.3.- Grupos de discusion

El grupo de discusion aporta datos cualitativos a la persona que desea conocer |as per-
cepciones, sentimientos y manera de pensar de los usuarios de drogas acerca del taller que
han recibido'>. El grupo de discusién presenta un clima de naturalidad en el que los par-
ticipantes se influyen entre ellos, a igual que sucede en lavidareal. Se debe grabar ladis-
cusion para facilitar el posterior andlisis de los datos.

L os resultados se obtienen mediante preguntas abiertas en las que | os parti ci pantes pue-
den escoger la manera de contestar, y también mediante la observacion de los sujetos
durante la discusién grupal. Los temas a tratar deben estar cuidadosamente escogidos y
ordenados de antemano. Las preguntas tienen que estar estructuradas en forma de una
secuencia légica y natural, € llamado “ guién de la entrevista”, que generalmente es
memorizado por el moderador.

El primer paso para disefiar este guion es identificar preguntas potenciales. El investi-
gador comienza reflexionando sobre el problema o area de interés y escuchando todas las
cuestiones que interesan alos usuarios. Las sesiones de brainstorming con otros colegas o
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usuarios de la informacion pueden servir para obtener una gama de posibles preguntas y
de variantes en su redaccion. Latormenta de ideas deberia comenzar siendo lo més amplia
posible y deberiaincluir todas las cuestiones de interés, incluso si parecen ser solo varia-
ciones de otras ya mencionadas. Cuando la lista de posibles preguntas se considera com-
pleta, se seleccionaran las preguntas criticas, que seran las que resuman los objetivos del
estudio. La seleccion de estas preguntas criticas puede realizarse de diversas formas. Por
ejemplo, se podrian votar por orden de prioridad cada una de las preguntas que seran dis-
cutidas méstarde paraintentar llegar aun consenso sobre cudles se consideran més impor-
tantes. A continuacion, se elabora el guidn de laentrevista, redactando |as preguntas selec-
cionadas de la manera méas apropiada para la poblacién a la que van dirigidas y ordenan-
dolas de lo més genera alo mas especifico.

Por lo general, un grupo de discusion incluira menos de 10 preguntas, y a menudo
incluira5 o 6 en total. Cuando estas preguntas son planteadas en un entorno grupal ladis-
cusién puede alargarse varias horas. Laregla de oro delos grupos de discusion esir delos
asuntos mas generales a los temas més concretos. Hay que evitar el enfrentar a los parti-
cipantes con una pregunta especifica sin haber establecido previamente un contexto atra-
Vés de preguntas mas generales.

Lapersonaquedirige el grupoy a que sele suele denominar moderador cumple varias
funciones: modera, escucha, observay eventualmente analiza usando un proceso inducti-
vo. Ademés debe dominar las técnicas de animacion tales como lainvitacién ala partici-
pacion, utilizacién de la escucha activa, potenciacion de las interacciones, blsqueda de
consensos grupales, etc., procurando que sean los participantes en € grupo los realmen-
te protagonistas del mismo y, por tanto, alejando la atencién de su figura®. El nimero
ideal de participantes para el desarrollo del grupo de discusion esta situado entre 5y 10
personas, incluido e moderador®%4,

La duracion méxima del grupo debe aproximarse a los 90 minutos®, tiempo en €l cual
se han de plantear los temas, exponer las opiniones y acanzar los acuerdos. Debido al
nimero limitado de participantes, 1o que se busca es tener representadas determinadas
estructuras y relaciones sociaes®.

En relacion a desarrollo del grupo, los autores distinguen fundamentalmente tres
grandes momentos®%,

1.- Preparacion es anterior a inicio del grupo de discusion. En esta fase se seleccio-
nan alos participantes, se procede alaconvocatoriay el moderador preparael temadedis-
cusiéon y el guion de la entrevista.

2.- Desarrollo del grupo. El moderador introduce €l tema, busca la confrontacion de
opiniones, establece un plan de trabajo para llegar a posibles consensos y, en definitiva,
modera la discusién que se produzca.

3.- Interpretacion y analisis del discurso del grupo. Es este Gltimo momento el que
confiere el caracter cualitativo a esta técnica. La regla de oro para proceder a esta inter-
pretacion es que no hay reglas en lainterpretaci on®.
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El proceso de andlisis debe ser sistemético y verificable. Sistemético en el sentido de
gue seguira un proceso prescrito y secuencial. Es verificable en el sentido de que otro
investigador deberiallegar a conclusiones similares usando los documentos disponiblesy
los datos directos. El andlisis de los datos suele realizarse siguiendo €l continuo de pro-
fundidad del andlisis™:

En uno de los polos del continuo estaria la presentacion de los datos directos, es
decir reproducir fielmente las afirmaciones realizadas por los miembros del grupo de dis-
cusion a medida que responden a cada uno de los temas que se abordan en la conversa-
cion. Las afirmaciones se pueden clasificar en categorias que sean relevantes en la evar
luacion del taller.

A medio camino en el continuo estaran las afirmaciones descriptivas, que son resi-
menes de |as respuestas de los participantes. El estilo descriptivo busca facilitar |a tarea
del lector ofreciéndole Unicamente las citas més frecuentes o significativas. Los criterios
de seleccidn de las citas deberian venir determinados por |os objetivos del estudio.

El polo interpretativo del continuo se apoya en € proceso descriptivo, pero ofrece el
significado de los datos en lugar de un resumen de éstos. Mientras que el proceso des-
criptivo dalugar aun resumen, €l proceso interpretativo apunta haciala comprension. Este
nivel es claramente méas complejo y dificil que la presentacion de los datos directos o que
unadescripcion de los hallazgos. Lainterpretacion toma en cuentalarealidad méas alade
las palabras concretas refl gjadas en una transcripcion, e incluye las anotaciones recogidas
durante el trabajo de campo, asi como €l clima que rodeaba |os comentarios de los parti-
cipantes, €l grado de vaguedad de los ejemplos empleados y la consistencia o |abilidad de
las afirmaciones realizadas.

Si sevan allevar a cabo varios grupos de discusion, ademés de grabarlosy transcri-
birlos, seriaimportante realizar un resumen preliminar inmediatamente después de finali-
zar cada grupo.

El analisis de los grupos de discusion se realiza cuando se relinen todos |os resime-
nes preliminares, las grabaciones, 10s guiones de entrevista, |os datos demograficos de los
participantesy, las transcripciones de las conversaciones:

1.- Seleen todos |os resimenes, uno tras otro, tomando notas sobre posibles tendencias
y lineas de opinién. Se relacionarén todas las opiniones importantes por la frecuenciao la
intensidad con que hayan sido expresadas.

2.- Seleen las transcripciones. El investigador debe marcar las secciones de la trans
cripcion relacionandolas con cada una de las preguntas del guién de la entrevista. Ello le
permitira localizar rpidamente las respuestas a cada una de las preguntas cuando necesite
realizar comparaciones entre |os distintos grupos o personas de un grupo. ASimismo, sefia
lara los comentarios que tengan un mayor interés como para ser citados posteriormente.

3.- Seleen las transcripciones, concentrandose en un tema cada vez. Cuando todas las
respuestas a una pregunta hayan sido examinadas, €l analista preparara un breve resumen
descriptivo de la discusién. Se pondra cuidado en identificar los temasy las redundancias
existentes entre los distintos grupos, asi como |os temas que se relacionan con participan-
tes de caracteristicas demogréficas similares.
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Mientras se redliza este andlisis, el investigador debe tener siempre presente cinco
factores:

1.- Las palabras ya que € analista necesita determinar el grado de similitud entre las
respuestas y palabras empleadas. En ocasiones, se puede realizar un recuento de la fre-
cuencia de aparicion de las palabras mas utilizadas, organizar las respuestas en un conti-
nuo, o en categorias previamente establ ecidas.

2.- El contexto ya que €l tono y lainflexién de los comentarios pueden ser interpreta-
dos de una forma cuando se escuchan durante la reunion y de otra cuando se leen en la
transcripcion.

3.- La consistencia interna yaque si se dan cambios de opinion alo largo del grupo de
discusion, el investigador traza la evolucion que siguio €l flujo del discurso para determi-
nar las causas que pueden explicar dichos cambios.

4.- El grado de imprecision de las respuestas. Las respuestas correctas, basadas en
experiencias reales deberian tener un mayor peso en el andlisis que las respuestas vagas e
impersonales. Generalmente, se prestamas atencion arespuestas que estan en primera per-
sona en lugar de aguellas que mencionan a hipotéticas terceras personas.

5.- Encontrar las ideas basicas. Es aconsgjable tras finalizar €l andlisis, anotar poste-
riormente los 3 0 4 hallazgos mas importantes. Los ayudantes u otras personas entrenadas
en andlisis cualitativos podrian revisar todo el proceso y validar dichas ideas basicas.

Ademas, €l investigador deberia valorar €l nivel de energiay entusiasmo existentes
en el grupo, si la conversacion estuvo animada o el tema desperto polémica, ya que toda
esta informacion deberia ser incluida en € informe. Esto también vale para el grado de
espontaneidad y de implicacion de los participantes. Por otro lado, el investigador debe
mantenerse atento a las expresiones corporales durante la sesion.

Los nimeros y porcentajes no son apropiados en investigaciones con grupos de dis-
cusion y no deberian incluirse en el informe. Los himeros transmiten la impresion de que
los resultados pueden ser proyectados a la poblacion general, y esta capacidad, en princi-
pio, no esta dentro de las posibilidades de los procedi mientos cualitativos de investigacion.

4.5.4.- Observacion

La observacion es una técnica que se emplea en muchas ocasiones pero general-
mente de forma intuitiva y asistemética®. Para que esta técnica sea efectiva a la hora de
evaluar un taller esimportante tener en cuenta las siguientes condiciones:

.- Que la observacion se organice y planifique, es decir que se determine qué grupos o
personas han de ser observadas y qué temporalizacion se va a seguir.

.- Que se establezcan indicadores claros de observacion que permitan recoger lainfor-
macion requerida en hojas de observacion elaboradas previamente (individuales y/o de
grupo). Por g., n° de intervenciones (n° de personas que intervienen y n° de intervencio-
nes por persona), n° de veces que se repite una misma idea, blogqueos (silencios), etc.

.- Qued registro de la observacion se realice en lamisma sesion o inmediatamente des-
pués de haber finalizado ésta.
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Por tanto, desde un punto de vista metodol 6gico, esta observacion que se denomina
sistematica representa el registro objetivo y especifico, la codificacion y € andlisis de la
forma, duracion, frecuencia, antecedentesy consecuencias de comportamientos y/o accio-
nes sociales previamente identificadas®®1°%. Se trata de una observacion dirigida que per-
sigue unos objetivos prefijados de antemano.

Aplicada alaevauacién de programas, la observacion ha de ser entendida como una
técnica que pretende recoger informacion complementaria a la obtenida mediante la utili-
zacion de otros procedimientos. Esta técnica requiere, tal y como sostiene Anguera®, la
precision del objetivo de la observacién (tanto personas como situaciones o conductas), la
disposicién de medios técnicos adecuados que garanticen la precisiéon de la informacion,
la obtencion de datos cuantificables y, por Ultimo, la plausibilidad en la formulacién de
hipétesis.

Una de las tareas fundamentales a realizar por €l evaluador es el del disefio del for-
mato de observacion y del codigo que sirva de traduccion de la realidad percibida a los
datos a analizar. Estando de acuerdo con Blanco y Anguera® en laidea de que el nivel de
sistematizacion se extiende a lo largo de un continuo, dentro de este tipo de observacion
seria necesario tener, al menos un nivel parcial de sistematizacion, como es trabajar con
sistemas de categorias o formatos de campo previamente el aborados!'®,

En la medida que sea posible, es més aconsejable gque los observadores sean exper-
tos, personas gjenas alarealidad del taller y que no participen en él de tal manera que per-
manezcan alejados del objeto de estudio y no se produzca interaccion entre ell0s'%.

45.5.- Role-Playing

El role-playing consiste en representar una situacion tipica o una escena de la vida
real, adoptando cada participante alguno de los papeles que serd analizado y evaluado, con
el objeto de que la escena representada se torne real, visible, vivido, de modo que se com-
prenda mejor la actuacion de quien o quienes deben intervenir en ella en la vida redl.
Cohen y Manion'® definen el role-playing como una participacion en situaciones sociales
simuladas con el fin de esclarecer lasnormasy roles que gobiernan los episodios de lavida
social real (ver capitulo 3).

Uno de los objetivos de esta técnica es evaluar 1os posibles cambios actitudinales y
comportamental es (efectos) derivados de la aplicacion de programas, talleres, servicios o
tratamientos.

En el caso de que €l role-playing sea utilizado para evaluar posibles cambios infor-
mativos, actitudinales y conductuales, éste se disefiara en base a los aspectos que se quie-
ran evaluar y se seleccionaran las conductas a observar, que son reflgjo de estos aspectos.
Para ello, se elaborard un registro para anotar |a frecuencia de aparicion de las conductas
seleccionadas, su intensidad, eficacia, etc. Por gjemplo, si lavariable a evaluar es la auto-
eficacia, se elabora un registro de la frecuencia, intensidad y eficacia de las conductas
autoeficaces mostradas por los consumidores de drogas en los role-playing elaborados
para este fin. A la hora de extraer las conclusiones se tendré en cuenta el andlisis cualita-
tivo realizado con el grupo al finalizar las diversas representaciones.
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No todos los autores estan de acuerdo con la idoneidad del role-playing para gene-
rar conocimiento cientifico. Asi, Ginsburg® resume los argumentos contra €l role-pla-
ying: @) €l role-playing no es rea respecto a las variables del estudio; b) el comporta
miento expuesto no es espontaneo incluso en las formas més activas del role-playing; )
los informes verbales en el role-playing son muy susceptibles de ser influidos por aspec-
tos como la deseabilidad socia vy, d) los procedimientos de role-playing no son sensibles
a interacciones complejas. Sin embargo, es una técnica Util y especialmente indicada en
poblaciones en las que predomina la actuacion a la reflexion como es el caso de los con-
sumidores de drogas.

4.5.6.- Otras técnicas o actividades evaluativas

Existen otras técnicas de evaluacion®? que pueden ser de gran ayuda para el forma-
dor algunas de €ellas son:

.- Registro de intereses que permite conocer y ver la evolucion de los intereses de los
usuarios de drogas en el proceso del taller.

.- Anecdotario que permite recoger incidentes, conductas significativas, comentarios
gue revelan, matizan o esclarecen la dinamica de |as situaciones que se producen en clase.

.- Andlisis de los dibujos realizados por la clase que ayuda a captar €l nivel de conoci-
mientos y las actitudes respecto a un tema determinado.

.- Diario que permite ala persona que esta recibiendo € taller investigar sobre su pro-
pio proceso de aprendizaje.

.- Diario del formador que es un instrumento de autoevaluacion del formador.

Ademés existen numerosas actividades evauativas, bastante sencillas de redizar,
gue se pueden utilizar pararecoger informacién dentro del propio proceso del taller: reso-
lucion de problemas, definirse ante enunciados, completar frases, asociacion de definicio-
nesy conceptos, unir con flechas, buscar definiciones apropiadas a cada palabra, buscar
los conceptos apropiados a cada definicién, completar dibujos, fichas de repaso y recuer-
do de conocimientos.

Se aconsegja gque estas pruebas no se conviertan en tareas rutinarias que fomenten la
mera memorizacion de contenidos. Ademas, se considera muy importante €l que sean
valoradas por el grupo de consumidores de drogas, el formador y entre ambos. El marco
en el gue se deben encuadrar esta serie de técnicas y/o actividades evaluativasno es €l la
evaluacion rigurosamente cientifica (fiable, vadlida) sino en la evaluacion entendida como
un proceso continuo y formativo. Todas estas técnicas pueden utilizarse de forma exclusi-
va o combinada, en funcién de los intereses, objetivosy posibilidades de |a persona encar-
gada de realizar la evaluacion.

4.6.- ESCALASDE EVALUACION DE LOSTALLERESDE SEXO
MAS SEGURO

A continuacion se proponen una serie de instrumentos para evaluar |os conocimien-
tos, creencias, actitudes y normas sociales en torno alos métodos preventivos. Estas esca-
las se han aplicado en investigaciones psico-sociales «por encuestax, accediendo a diver-
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sas muestras y colectivos de contextos culturales dispares (paises desarrollados y en vias
de desarrollo). Igualmente, se han empleado en estudios de «evaluacién de programas»
de prevencion sexua aplicados a jévenes no escolarizados® como a jévenes escolariza-
dos?t107109 v 3 usuarios de drogas'®, mostrando las suficientes garantias de fiabilidad y
validez.

Estas escalas pueden utilizarse para evaluar-medir los cambios que € “Taller de
Sexo Més Seguro” disefiado ha producido en los conocimientos, actitudes, creencias y
normas del grupo de consumidores de drogas con el que se hatrabajado. Paraello se debe-
ran pasar las escalas dos veces, una antes de realizar €l taller (pre-test) y otra después de
haberlo realizado (post-test). A cada persona se le pedira que escriba tanto en €l pre-test
como en €l post-test un cédigo de identificacion que sera el mismo para ambos cuestiona:
rios (p.e. los cuatro ultimos nimeros del teléfono). De esta manera se podra comprobar,
tanto individual como colectivamente, si las puntuaciones o la media de las puntuaciones
del post-test han mejorado con respecto alas puntuaciones o la media de las puntuaciones
del pre-test.

.- Individualmente se comparara la puntuacion obtenida por una determinada persona
en el pre-test con la puntuacion que haya obtenido en el post-test.

.- Colectivamente se comparara la media de las puntuaciones obtenida por todo el
grupo en e pre-test con la media de las puntuaciones que € grupo haya obtenido en €
post-test.

En el caso de que se hayan realizado seguimientos a mesy alos tres meses de fina-
lizar el taler, se comparara la puntuacion obtenida por una persona o por € grupo en €l
pre-test con la puntuacién que hayan obtenido en el post-test y en los dos seguimientos.

A modo de g emplo, tres instrumentos se presentan en este manual:

1.- Escala de conocimientos sobre el preservativo y €l SIDA.
2.- Escala de costes y beneficios asociados al uso del preservativo.
3.- Escala de conducta sexual.

A continuacion se describira de formadetallada cada uno de losinstrumentos, su for-
mato de respuestay la clave de correccidn para obtener |a puntuacién de un individuo. El
lenguaje utilizado para presentar estas escalas es un lengugje técnico y neutro. Por tanto,
estas escalas deberian ser adaptadas a lenguagje de los usuarios de drogas a los que se
vayan a administrar. Las Unicas normas que hay que respetar son:

.- Mantener €l significado concreto de cada pregunta o item.

.- Respetar la direccién de la escala, es decir en la escala de costes y beneficios las res-
puestas siempre tienen que oscilar entre totalmente en desacuerdo y totalmente de acuerdo.

4.6.1.- Escala de costes y beneficios del preservativo

Mediante esta escala se eval Uan | as creencias 0 expectativas asociadas a uso del pre-
servativo; es decir, se trata de identificar o que una persona piensa en torno a preservati-
vo (ver escala de costes y beneficios del preservativo, pp. 119-120). Se miden dos dimen-
siones: @) las ventajas del preservativo o los «beneficios» que se perciben por su utiliza-
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cion; y, b) las desventagjas del preservativo 0 «costes» que se perciben por su uso. Laesca

la en su conjunto esta formada por 33 afirmaciones (itemes) sobre el preservativo, 19 se ESCALA DE COSTES Y BENEFICIOS DEL PRESERVATIVO

refieren alos “costes’ (. “no siempre se tienen amano”) y los 14 restantes aluden a los Desde tu punto de vista, sefiala tu grado de acuerdo o desacuerdo con las
“beneficios” (gj. “previenen el SIDA”). La persona que contesta |a escala debe leer cada siguientes car acter isticas relacionadas con |os preservativos.
uno de los ftemes que aparecen y posicionarse, en funcién de su grado de acuerdo o desa- Responde marcando con un circulo o con una “X” e nimero de la escala que
cuerdo con cada item, en una escala numeérica con 6 opciones de respuesta: muy en desa- mejor refleje tu respuesta:
cuerdo (equivale al valor 1), bastante en desacuerdo (valor 2), en desacuerdo (valor 3), de 1 = Muy en desacuerdo 4 = De acuerdo
acuerdo (valor 4), bastante de acuerdo (valor 5) y muy de acuerdo (valor 6). 2 = Bastante en desacuerdo 5 = Bastante de acuerdo
Una vez contestadas todas las afirmaciones, ya se puede obtener la puntuacion del 3 = En desacuerdo 6 = Muy de acuerdo
sujeto en las dos dimensiones que mide la escala. Para ello se efectian dos sumas: una L OS PRESERVATIVOS. .
sobre las afirmaciones que se refieren a los costes y otra sobre las que se refieren alos _
beneficios del preservativo. Para obtener la puntuacion del sujeto en ladimension de“ cos- 1) Previenen el embarazo. 123456
tes’ se sumaran los 19 itemes siguientes: 2, 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18, 20, 22, 23, 25, 2) No siempre se tienen a mano. 1 2 3 456
27,28,29y 30. Y para obtener la puntuacion del sujeto en la dimension de “beneficios” 3) Hay que saber donde comprarlos u obtenerlos. 1 23 456
se sumarén los 14 itemes siguientes: 1, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 21, 24, 26, 31, 32y 33. 4) Engorroso, incobmaodo, complicado de usar. 1 2 3 4 5 6
5) Tranquilizan y dan seguridad en larelacion. 1 2 3 45 6
CLAVE DE CORRECCION DE LA ESCALA DEL PRESERVATIVO: 7) Pueden estar defectuosos. 1 2 3 4 5 6
Es preciso efectuar dos sumas de los val ores numeéricos sel eccionados por 8) Sin efectos negativos, no tienen contraindicaciones. 1 2 3 4 5 6
la persona: una sobre los |_temes 0 afl‘r‘mau ones c!ue se refieren _alqs costes 9) Rompen con el romanticismo de la situacion. 1 2 3 4 5 6
y otra sobre los que se refieren alos “beneficios’ del preservativo: 10) Es facil tenerlo encima, s f&cil tenerlo a mano. 1 2 3 4 5 6
a) Para obtener la puntuacion del sujeto en la dimension de «costes» se 11) Me posibilita tener relaciones con varias personas
sumaran las afirmaciones: 2, 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18, 20, 22, 23, 25, sin tener riesgo. 1 2 3 4 5 6
27, 28,29y 30. 12) Interrumpe el acto sexual. 1 2 3 4 5 6
b) Para obtener la puntuacion del sujeto en la dimension de «beneficios» 13) Da corte comentar que hay que “ponerlo”. 1 2 3 4 5 6
se adicionaran las afirmaciones: 1, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 21, 24, 26, 31, 32 14) No es natural, es artificial. 1 2 3 4 5 6
y 33. 15) Son baratos. 1 2 3 4 5 6
______________________________________________________________] 16) Previenen de enfermedades de transmision sexual. 1 2 3 4 5 6
Las puntuaciones obtenidas una vez efectuadas las sumas anteriores se interpretan 17) Disminuye el placer. 123 456
del siguiente modo. En el caso de los “costes”, una alta puntuacion (mayor o igual que 72) 18) Me siento incomodo de andar con ellos todo
significa que la persona considera que el uso del preservativo lleva asociado un gran el tiempo. 123 456
nimero de consecuencias negativas. Si la puntuacion es baja (menor o igual que 63), sig- 19) Son f&ciles de obtener. 1 23 456
nificara que se perciben pocas consecuencias negativas derivadas de su utilizacion. Por 1o 20) Esinseguro, hay dudas de su eficacia. 1 2 3 45 6
gque serefierealos“ beneficios’, una alta puntuacién (mayor o igual que 67) evidenciaque 21) Eshigiénico. 1 2 3 4 5 6
la persona estima que la utilizacion del preservativo tiene un gran nUmero de consecuen- 22) Hay que depender de él, hay que pensar entenerlo. 1 2 3 4 5 6
cias positivas. En cambio, una baja puntuacion (menor o igual que 58) reflejara que la per- 23) Me preocupa que lo encuentren en mi casa. 1 2 3 4 5 6
sona percibe pocas ventajas derivadas del uso del preservativo. 24) Son sencillos y faciles de utilizar. 1 2 3 4 5 6
25) Se rompen féacilmente, son frégiles. 1 2 3 45 6
26) Su colocacion es un juego erético mas. 1 2 3 4 5 6
27) Me da verguienza comprarlo. 1 2 3 4 5 6
28) Si los tienes crea la sensacion de que tienes
relaciones con cualquier persona. 1 2 3 45 6
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ESCALA DE CONOCIMIENTOS

A continuacién, responde marcando con un circulo o con una “ X" la respuesta
que consideres correcta, es decir, s cada una de las afirmaciones es ver dader a,
falsa 0 no sabes.

buscan llegar alarelacion sexual siempre.
30) Hay que saber usarlo, ponérselo.
31) Se utilizan s6lo en e momento de la relacion sexual.
32) Previenen del SIDA.
33) No hace faltair al médico.
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A) Para usar bien € preservativo es necesario:
I EEEEEEEE———

7

1) Colocarlo antes de la ereccion. Verdadero Falso Nosé

4.6.2.- Escala de conocimientos 2) Colocarlo cuando €l pene esta en ereccion. Verdadero Falso Nosé

En la escala de conocimientos se presentan una serie de afirmaciones (32 en total) en
torno a: &l uso del preservativo (subescala de 8 itemes), las formas de transmision del VIH
y cdmo prevenirlo (24 itemes). En el conjunto de la escala existen afirmaciones que enun- 4) Inflarlo de aire para comprobar si esta pinchado. ~ Verdadero Falso  Nosé
cian una informacion «correcta» (p.e, “el SIDA se puede pillar por las relaciones sexua- 5) Mirar |la fecha de caducidad. Verdadero Faso No sé
les”) y otras que representan “mitos o falacias’, expresando una informacién «incorrec-
ta» (p.e., “el SIDA se puede pillar por lasaliva’).

Para cada una de las afirmaciones, la persona entrevistada se debera posicionar
optando por unade las 3 aternativas de respuesta: «ver dader 0», «falso» 0 «no s&»” (ver _
escala de conocimientos, pp. 121-122). Se puede responder de dos modos: acertando o no. 8) Esperar dentro de la vaginaa que el pene vuelva

.- Un ACIERTO puede darse por dos razones; porque se reconoce como “verdadera’ a.su estado normal y después retirar el preservativo

3) Colocarlo justo en e momento de laeyaculacion. Verdadero Faso Nosé

6) No manipularlo hasta su colocacion. Verdadero Falso Nosé

7) Sujetar €l preservativo por los bordesyy retirar €l
pene de lavagina, justo después de laeyaculacion. Verdadero Faso Nosé

lainformacion correcta o se reconoce como “falsa’ unainformacion incorrecta sujetandolo por los bordes. Verdadero  Falso Nose
.- Un ERROR podré& producirse por dos razones; por sefialar como “falsa” o “no ¢’ B) Seglin tu opinion, e SIDA se puede “pillar”:
IlrJrr::(a;[lgformafslon correcta o por sefialar como “verdadera’ 0 “no s&” unainformacion inco- 9) A través de las relaciones sexuales. Verdadero  Falso  No <6
Para obtener la puntuacion global dela persona, hay que asignar alas respuestas ante 10) Esnifando heroina Verdagero  Felso  No Se
cada una de |as afirmaciones de la escala unos val ores numéricos determinados. Para ello 11) Donando sangre. Verdadero Falso Nose
se aplica la regla siguiente: a los aciertos se les asigna €l valor “1” y alos errores €l 12) Utilizando piscinas ptblicas. Verdadero Faso No sé
val or 0". De este modo,_ una alta puntuaci on sera reflejo de un ,nlvel eI,evado de infor- 13) Recibiendo sangre (transfusion). Verdadero  Ealso No <6
macion, ya que la evaluacion global del conocimiento se efectuara a través de la suma de ] _ j
las puntuaciones que se han obtenido en cada una de las afirmaciones de la escala. Se pue- 14) A través de los cubiertos, vasos. Verdadero Falso Nose
den utilizar dos estrategias para |a evaluacion de |os conocimientos: 15) Besandose en la boca. Verdadero Falso No sé
1.- Estrategia especifica: Supone analizar €l nivel de conocimientos en cadauno delos 16) Inyectandose heroina siempre con
apartados de la escala. Se obtendrén dos indicadores para evaluar: e conocimiento sobre la propia jeringuilla. Verdadero Falso  No sé

el uso correcto del preservativo y lainformacion sobre las formas de transmision del VIH.

L L B o 17) Inyectandose heroina compartiendo la jeringuilla. Verdadero Faso Nosé
2.- Estrategia inespecifica: En este caso se obtendrian dos indicadores globales: €l total

de aciertos ante la informacion correcta y e total de aciertos ante la informacion inco- 18) A través de picaduras de insecto. Verdadero  Falso  Nose
rrecta. El primer indicador se refiere a reconocimiento de la informacion correcta como 19) A través de la sdliva. Verdadero Falso Nosé
verdadera; mientras que € segundo se refiere al reconocimiento de la informacién inco- 20) A través de las |4grimas. Verdadero Falso  No sé
rrecta como falsa.

21) Compartiendo objetos personales

Se consideran puntuaciones bajas si éstas son menores o iguales que los siguientes (cepillo de dientes, cuchillas, etc)) Verdadero Falso  No sé

valores en la subescal as de conocimientos: 4 en la subescala del conocimiento del uso del ] o } .
preservativo y 16 en la subescala de conocimientos sobre las formas de transmision del 22) A través del coito interrumpido. Verdadero Falso Nosé

VIH/SIDA (ver clave de correccién, pp. 122-123). 23) De mujer embarazada a su hijo. Verdadero Faso Nosé
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C) Parano “pillar” € SIDA, es necesario:
24) Acudir al médico pararedizarse

controles periédicos. Verdadero Faso Nosé
25) Estar bien informado sobre lo que es el SIDA. Verdadero Faso Nosé
26) Tener siempre la misma pareja sexual. Verdadero Faso Nose
27) Utilizar € preservativo. Verdadero Falso Nosé
28) No utilizar agujas ya usadas. Verdadero Faso Nosé
29) Evitar € contacto con sangre de otros. Verdadero Faso Nosé
30) Tomar la pildora anticonceptiva. Verdadero Faso Nosé
31) Utilizar cremas espermicidas. Verdadero Falso Nosé
32) No existen medidas que nos protejan. Verdadero Faso Nosé
CORRECCION DE LA ESCALA DE CONOCIMIENTOS

A) Para usar bien el preservativo es necesario:
1) Colocarlo antes de la ereccion. V=0 F=1 N.S=0
2) Colocarlo cuando €l pene esta en ereccion. V=1 F=0 N.S=0
3) Colocarlo justo en e momento de la eyaculacion. V=0 F=1 NS=0
4) Inflarlo de aire para comprobar si esta pinchado. V=0 F=1 NS=0
5) Mirar lafecha de caducidad. V=1 F=0 N.S=0
6) No manipularlo hasta su colocacion. V=1 F=0 N.S=0
7) Sujetar el preservativo por los bordesy retirar

el pene de lavaging, justo después delaeyaculacion. V=1 F=0 N.S=0
8) Esperar dentro de la vagina a que el pene vuelva

a su estado normal y después retirar el preservativo

sujetandolo por los bordes. V=0 F=1 N.S=0
B) Seguln tu opinién, e SIDA se puede “pillar”:
9) A través de las relaciones sexuales. V=1 F=0 NS=0
10) Esnifando heroina. V=0 F=1 N.S=0
11) Donando sangre. V=0 F=1 NS=0
12) Utilizando piscinas publicas. V=0 F=1 NS=0
13) Recibiendo sangre (transfusion). V=0 F=1 NS=0
14) A través de los cubiertos, vasos. V=0 F=1 NS=0
15) Besandose en la boca. V=0 F=1 N.S=0
16) Inyectandose heroina siempre

con la propia jeringuilla. V=0 F=1 NS=0

17) Inyectandose heroina compartiendo lajeringuillaa. V=1 F=0 N.S=0
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18) A través de picaduras de insecto. V=0 F=1 N.S=0
19) A través de la sdiva. V=0 F=1 N.S=0
20) A traves de las l&grimas. V=0 F=1 N.S=0
21) Compartiendo objetos personales

(cepillo de dientes, cuchillas, etc.). V=1 F=0 N.S=0
22) A través del coito interrumpido. V=1 F=0 N.S=0
23) De mujer embarazada a su hijo. V=1 F=0 N.S=0
C) Parano “pillar” el SIDA, es necesario:
24) Acudir al meédico pararealizarse

controles periédicos. V=0 F=1 NS=0
25) Estar bien informado sobre lo que es el SIDA. V=0 F=1 N.S=0
26) Tener siempre la misma pareja sexual. V=0 F=1 N.S=0
27) Utilizar el preservativo. V=1 F=0 N.S=0
28) No utilizar agujas ya usadas. V=1 F=0 N.S=0
29) Evitar € contacto con sangre de otros. V=1 F=0 N.S=0
30) Tomar la pildora anticonceptiva. V=0 F=1 N.S=0
31) Utilizar cremas espermicidas. V=0 F=1 NS=0
32) No existen medidas que nos protejan. V=0 F=1 N.S=0

CLAVE DE CORRECCION DE LA ESCALA DE CONOCIMIENTOS
1)En primer lugar es preciso saber qué itemes o afirmaciones presentan una infor-
macion correctay cuales presentan una informacion incorrecta.

* Informacién «CORRECTA»:  2,5,6,7,9, 17, 21, 22, 23, 25, 27, 28'y 29.

* Informacion «lNCORRECTAx»: 1, 3, 4, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20,
24,26, 30, 31y 32.

2) El siguiente paso es analizar si, ante cada una de las afirmaciones, la persona ha
acertado o errado, y asignar valores numeéricos a sus respuestas. Los aciertos
recibirén el valor “1” y los errores “0” (ver correccion de la escala de conoci-
mientos, pag. 118).

3) A continuacion, se suman los itemes o afirmaciones correspondientes, bien
siguiendo |a estrategia especifica o bien siguiendo |a estrategia i nespecifica:

Estrategia ESPECIFICA:

- Conocimiento sobre € uso correcto del preservativo: 1,2,3,4,5,6,7y 8.

- Informacién sobre las formas de transmision del VIH: 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29,
30,31y 32.
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Estrategia INESPECI FICA:

- Total de aciertos ante lainformacion correctac 2, 5, 6, 7, 9, 17, 21, 22, 23, 25,
27,28y 29.

- Total de aciertos ante la informacion incorrecta: 1, 3, 4, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 18, 19, 20, 24, 26, 30, 31y
32.

4.6.3.- Escala de conducta sexual

Estaescaatrata de evaluar el nivel de experiencia sexual alcanzado por |as personas
alo largo de su vida, €l tipo de relaciones sexuales mantenidas en € momento de com-
pletar la escala, la adopcion de conductas preventivas y una especificacion numérica de
los coitos realizados en un determinado lapsus de tiempo y |as veces que estos coitos han
sido protegidos, y através de que medida preventiva.

Esta escala permite determinar de forma mas detallada la adopcién progresiva —o
no— de conductas de prevencion. Esimportante, que € periodo de tiempo evaluado sealo
suficientemente amplio como para poder realizar estimaciones estadisticas, asi como res-
tringido para asegurarnos que los sujetos lo recuerdan de forma bastante fiable.

Aungue existen numerosas escalas paravalorar €l nivel de experiencia sexual de los
sujetos, se recomienda utilizar la escala de Schofield™'! por su sencillez y suficiencia para
evaluar los “Talleres de Sexo Méas Seguro”. Esta escala divide en 5, los niveles de expe-
rienciasexua: 1) ninguna, 2) experienciade besosy caricias, 3) experiencia de Petting, 4)
Coito con una persona, 5) coito con varias personas. El sujeto se sitliaen uno de estos nive-
les en funcion de su experiencia sexual.

ESCALA DE CONDUCTA SEXUAL

Para responder alas preguntas que se te indican a continuacién, marca con un cir-
culo o con unax aquel nimero que mejor reflgje tu respuesta.

1.- Nivel de Experiencia Sexual:

Lee atentamente cada nivel de experiencia sexual y pon una X en el nivel que tu te
encuentres. Al margen de tus relaciones sexuales actuales indica la experiencia
maxima que has tenido a lo largo de tu vida.

1 No he tenido ninguna experiencia sexual .

2 He besado en los labios y abrazado con caricias en las manos y por
encima de la ropa.

3 He tenido intimidades sexuales, préximas al coito pero sin llegar adl.
Esto incluye haber acariciado directamente y haber sido acariciado
directamente en cualquier parte del cuerpo, incluido los genitales, con
0 Sin orgasmos (petting).
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4 He tenido experiencia de haber llegado al coito, es decir, a la intro-
duccion del pene dentro de la vagina, con una sola persona alo largo
de mi vida.

5 He tenido relaciones coitales con més de una persona a lo largo de
mi vida.

Indica aproximadamente el nimero de pargjas....................

2.- Enla ACTUALIDAD como estu comportamiento sexual.

1 No tengo relaciones sexuales.

2 Tengo relaciones sexuales que consisten en besos, caricias, caricias
genitales, etc..., pero no tengo experiencia del coito.

3 Tengo relaciones sexuales que incluyen € coito.

3.- Tusrelaciones sexuales son:

1 Heterosexuales: Con personas de distintos sexo.

2 Homosexuales: Con personas del mismo sexo.

3 Bisexuales: Con personas de ambos sexos.
Las preguntas que van de la 4 ala 10 sdlo deben ser respondidas por las personas
gue mantienen o han mantenido relaciones sexuales que incluyen € coito (la pene-

tracion). jAtencion! Las preguntas n® 11 y 12 deben ser respondidas por todas las
personas, a margen de su experiencia sexual.

4.- Cuando mantienes relaciones sexuales coitales, |o haces...:
1 Siempre con la misma persona (“tu pargja’): mondgamo.
2 Con més de una persona: poligamo.

5.- Cuando mantienes relaciones sexuales coitales, ¢utilizas algin método anti-
conceptivo?

1 SIEMPRE 2 A VECES 3 NUNCA
6.- ¢Qué método utilizas? (puedes sefidar méas de una respuesta).

1 El coito interrumpido (marcha atrés, sacar el pene antes de eyacular).
Pildoras anticonceptivas.

DIU (dispositivo intrauterino).

Preservativo (condones).

Diafragma

M étodos naturales (ogino, temperatura, billings).

Otros, iNdicaCUdl.........coovevveeeeeeeeeans

~N o Ok~ WDN

7.- En € Ultimo mes, ¢cuantas veces has mantenido relaciones sexuales coita-
les? (indica aproximadamente €l nimero de veces).

N°VECES ............
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8.- De estas veces, ¢cuantas veces has utilizado un método anticonceptivo?.

NO

VECES ............

9.- ¢Qué método habéis utilizado ti o tu pareja en estas ocasiones? (si es mas
de un método sefidlalo).

10.- ¢Por qué has elegido ese/los método/s anticonceptivo/s? (indica desde tu
punto de vista la razon mas importante).

11.- ;Qué tipo de precauciones tomas o tomarias para no infectarte de VIH?
(puedes sefidlar mas de una respuesta).

© 00 NO OB WN P

=
o

1n

12
13
14
15
16

17

No hago nada/ No tomo ninguna precaucién.

Me fijo en que mi pareja tenga un aspecto exterior sano.

No tengo relaciones con gente que sé que se inyecta droga.

Realizo précticas sexuales de penetracién con poca gente.

Realizo précticas sexuales de penetracion con menos gente que antes.
Realizo précticas sexuales de penetracion solo con gente conocida.
SAlo tengo relaciones coitales con una persona.

Me informo sobre el estado de salud de mi pargja sexual.

Me lavo después de tener una relacion sexual de penetracion.
Mantengo relaciones sexual es que no tienen riesgo (besos, heteromas-
turbacién, etc.).

Utilizo € coito interrumpido (marcha atrés, sacar el pene antes de eya
cular).

Utilizo cremas espermicidas.

Utilizo la pildora anticonceptiva.

Utilizo €l preservativo (conddn).

Acudo a médico para realizarme controles periodicos.

Me abstengo de tener relaciones sexuales si no tengo una medida pre-
ventiva.

(O]1 =SS o1 o | { [0

12.- ¢Crees que las precauciones que tomas son suficientes para no infectarte

con e VIH?

198 2 NO
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Para valorar € actual comportamiento sexual, se utiliza otra escala que divide las
relaciones sexuales de 10s sujetos en 3 niveles: 1) ninguna relacion sexual, 2) petting, 3)
relaciones coitales. La orientacion del deseo es evaluada a través de una escala de tres
puntos. homosexual, heterosexual y bisexual.

Para examinar las conductas de riesgo y prevencién, se han elaborado varios itemes
gue son administrados solo alas personas que han tenido o tienen relaciones sexual es coi-
tales:

.- Si estas rel aciones las mantienen siempre con la misma persona o con diferentes per-
sonas.

.- Adopcion de conductas preventivas.

.- Tipo de medida preventiva adoptada.

.- NUmero de coitos en € Ultimo mes 'y, de éstos nimero de coitos protegidos.

.- Tipo de medida preventiva.

Esto permite disponer de dos indicadores de la frecuencia de adopcién de medidas
preventivas. 1) uno cualitativo (siempre, aveces, nunca) y 2) otro cuantitativo (nimero de
coitos protegidos en € dltimo mes). Las encuestas basadas en respuestas dicétimas del
tipo “si 0 no” uso € preservativo, sobrestiman el sexo seguro y subestiman el sexo inse-
guro porgue se responde si Uso, pPero No cuantas veces se usay cOmo se Usa.

En relacion alas conductas preventivas ante e SIDA se han elaborado dos itemes
gue seran contestados tanto por las personas gque tienen relaciones sexuales coitales como
aquellas que no tienen experiencia de coito. Los consumidores de drogas deberan respon-
der si adoptan o adoptarian diferentes medidas preventivas. Estas medidas preventivas se
distribuyen en diferentes subgrupos para poder andlizarlas adecuadamente:

1.- Medidas preventivas totalmente ineficaces. no tomar ninguna precaucion, lavarse
después de tener una relacion sexual de penetracion, utilizar el coito interrumpido (mar-
cha atrés), cremas espermicidas o |a pildora anticonceptiva 'y acudir a médico parareali-
zarse controles periddicos. Algunos autores indican que esta Ultima conducta es adoptada
por algunos usuarios de drogas como una medida preventiva de cara a la transmision del
VIH.

2.- Medidas preventivas cuestionables en cuanto a su eficacia real y muy extendidas:
ser mondgamo, fijarse en el aspecto exterior de la paregja, tener relaciones sélo con perso-
nas conocidas, realizar practicas sexuales de penetracién con poca gente 0 con menos
gente que antes, no tener relaciones con gente que se inyecta drogas e informarse sobre el
estado de salud de la pargja.

3.- Medidas preventivas eficaces: utilizar €l preservativo, mantener relaciones sexua
les que no tienen riesgo (besos, heteromasturbacion, etc.) y abstenerse de tener relaciones
sexuales si no se tiene una medida preventiva a mano.

Por dltimo, se preguntaalos sujetos si perciben que las precauciones que toman para
no infectarse con el VIH son suficientes o no. Asi, se puede contrastar esta percepcion sub-
jetivacon las medidas sexual es preventivas eficaces real mente adoptadas por € sujeto (ver
escala, pp. 124-126).
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4.7.- ESCALAS DE EVALUACION DE LOSTALLERESDE
CONSUMO DE MENOS RIESGO

A continuacion se proponen dos instrumentos para evaluar conocimientos sobre
situaciones y préacticas de riesgo relacionadas con lainfeccion por e VIH, VHB y VHC y
sobredosis entre |os usuarios de drogas, y en particular entre los UDIs;

1.- El primero es un cuestionario sobre conocimientos de situaciones de inyeccién de
riesgo, y ha sido especificamente disefiado para este Programa por 1o que actualmente no
esta validado.

2.- El segundo instrumento es una escala de medidas de los hébitos de compartir equi-
po de inyeccién y del uso de drogas en general. Esta escala se ha utilizado en la evalua-
cion de resultados de intervenciones educativas similares a este tipo de talleres fuera de
nuestro paist?. Se caracteriza por su sencillez y facil manejo.

Ambos instrumentos deberan utilizarse entre los consumidores de drogas que parti-
cipen en €l taler antes de su realizacion (pre-test), inmediatamente después de la reaiza-
cion del mismo (post-test 1) y a ser posible a los tres meses de su realizacion (post-test 2
0 seguimiento).

4.7.1.- Escala de conocimiento de situaciones de inyeccion de riesgo

Se presentan 30 afirmaciones relacionadas con situaciones en las que se produce
riesgo asociado a consumo de drogas. Veintidds de ellas estén relacionadas con préacticas
de riesgo asociadas al consumo, técnicas de inyeccion y conocimientos generales sobre
enfermedades infecciosas. Las otras ocho tienen que ver directamente con las causas, ries-
gos y medidas de actuacion frente a una sobredosis.

Para cada una de las preguntas la persona entrevistada debera responder seleccio-
nando unade las 3 alternativas siguientes: verdadero, falso o no sé. Se puede responder de
dos modos:

.- Un ACIERTO puede darse por dos razones: porque se reconoce como verdadera una
informacion correcta o se reconoce como falsa una informacion incorrecta.

.- Un ERROR podra producirse por sefialar como falsa o no sé unainformacién correc-
ta o por seflalar como verdadera o no sé unainformacién incorrecta.

A losaciertosselesasignael valor 1y aloserrores el valor 0. De este modo una ata
puntuacion serareflgjo de un nivel elevado de informaciéon.
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ESCALA DE CONOCIMIENTOS DE SITUACIONES DE

INYECCION DE RIESGO

A continuacién, responde marcando con un circulo o con una “ X" la respuesta
que consideres correcta, es decir, s cada una de las afirmaciones es ver dader a,

falsa 0 no sabes.

1. Al utilizar un tapdn ya usado por otra persona
se corre € riesgo de pillar enfermedades infecciosas
como €l SIDA vy las hepatitis. Verdadero

2. Comprar a un camello desconocido conlleva
mayor riesgo de sobredosis. Verdadero

3. Latoallita de alcohol es conveniente utilizarla
sobre todo después de haberse inyectado. Verdadero

4. Para evitar riesgos es mejor pillar primero
la sustancia (caballo, coca) y luego la chuta. Verdadero

5. Cuando se usa un torniguete, nunca debe aflojarse
antes de introducir la dosis. Verdadero

6. El limon abierto y fuera de la nevera es dificil
gue se infecte con candidas. Verdadero

7. Mezclar diferentes drogas aumenta |os riesgos de
sobredosis. Verdadero

8. Al inyectarse, la aguja debe apuntar hacia
ladireccion del corazon. Verdadero

9. El virus del SIDA vy las hepatitis se transmiten por
viaintravenosa, pero no si te pinchas bagjo la piel
o en el musculo. Verdadero

10. Al utilizar una jeringa ya usada por otra persona
se corre €l riesgo de pillar enfermedades infecciosas
como €l SIDA vy las hepatitis. Verdadero

11. Si unavez preparadayy filtrada la mezcla,
se chupa la aguja antes de inyectarse no se corre
ningun riesgo. Verdadero

12. Para desinfectar una jeringa basta con llenarla
de aguay lgjia durante 10 segundosy luego
aclararla con agua. Verdadero

13. Al utilizar agua ya usada por otra persona no se corre
ningun riesgo de pillar enfermedades infecciosas
como €l SIDA vy las hepatitis. Verdadero

Faso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Faso

Faso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Si te inyectas con la jeringa usada por tu paregja

estas corriendo riesgos. Verdadero
Al insertar la aguja parainyectarse, el bisel debe

estar hacia abajo. Verdadero
Inyectarse tras tres meses sin tomar drogas tiene

menor riesgo de sobredosis. Verdadero
En general, en Espafia hay mas consumidores

de drogas infectados por € VIH que por el de

la hepatitis C. Verdadero

El lavado del punto de inyeccion antes de inyectarse
con agua caliente y jabon es una medida

gue ho sirve para reducir riesgos. Verdadero
Inyectarse s6lo es mas peligroso parala salud que
hacerlo en presencia de otra persona. Verdadero

L os abscesos se producen por inyectarse sin higiene.Verdadero

Para cuidar las venas es mejor inyectarse siempre

en el mismo sitio. Verdadero
Existe una vacuna eficaz para prevenir

la hepatitis B. Verdadero
Calentar la sustancia en la cuchara permite

matar a todos los gérmenes. Verdadero
Fumar o esnifar drogas conlleva menos riesgo

de sobredosis y de adquirir el SIDA o la hepatitis

gue inyectarse. Verdadero

El orden con e gue te tomes tranquilizantes,
alcohol y heroinainfluye en € riesgo de sobredosis. Verdadero

Al utilizar € filtro ya usado por otra persona
Nno se corre ningun riesgo de pillar enfermedad

es infecciosas como el SIDA vy las hepatitis. Verdadero
Ladesinfeccion de lajeringa con |gjia es eficaz

contra la hepatitis C. Verdadero
La mayoria de muertes por sobredosis ocurren por

mezclar opiéceos (heroina, metadona)

con benzodiacepinas. Verdadero
Ante una sobredosis por heroinalo Unico que hay

gue hacer es avisar una ambulancia. Verdadero

Es posible pillar una enfermedad infecciosa (SIDA,
hepatitis) cargando |a sustancia de una jeringa a otra.Verdadero

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso
Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Faso

Faso

Faso

Faso

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé
No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

1.
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CORRECCION DE LA ESCALA DE CONOCIMIENTOS
DE SITUACIONES DE INYECCION DE RIESGO

Al utilizar un tapdn ya usado por otra persona

se corre € riesgo de pillar enfermedades infecciosas

como el SIDA vy las hepatitis.

. Comprar a un camello desconocido conlleva

mayor riesgo de sobredosis.

. Latoallita de alcohol es conveniente utilizarla

sobre todo después de haberse inyectado.

. Para evitar riesgos es mejor pillar primero

la sustancia (caballo, coca) y luego la chuta.

. Cuando se usa un torniquete, nunca debe aflojarse

antes de introducir la dosis.

. El limon abierto y fuera de la nevera es dificil

gue se infecte con candidas.

. Mezclar diferentes drogas aumenta los riesgos de

sobredosis.

. Al inyectarse, la aguja debe apuntar hacia

ladireccion del corazon.

. El virus del SIDA vy las hepatitis se transmiten por

viaintravenosa, pero no si te pinchas bajo la piel
0 en el musculo.

10. Al utilizar una jeringa ya usada por otra persona

11.

12.

13.

se corre € riesgo de pillar enfermedades
infecciosas como el SIDA vy las hepatitis.

Si unavez preparaday filtradala mezcla,
se chupa la aguja antes de inyectarse no se corre
ningun riesgo.

Para desinfectar una jeringa basta con llenarla
de aguay legjia durante 10 segundos y luego
aclararla con agua.

Al utilizar agua ya usada por otra persona no se
corre ningun riesgo de pillar enfermedades
infecciosas como el SIDA vy las hepatitis.

14. Si te inyectas con la jeringa usada por tu pareja

estas corriendo riesgos.

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Verdadero

Faso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Faso

Falso

Falso

Faso

Falso

Falso

Falso

Faso

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Al insertar la aguja parainyectarse, e bisel debe

estar hacia abajo. Verdadero
Inyectarse tras tres meses sin tomar drogas tiene

menor riesgo de sobredosis. Verdadero
En general, en Espafia hay mas consumidores

de drogas infectados por e VIH que por € de

la hepatitis C. Verdadero

El lavado del punto de inyeccidn antes de inyectarse
con agua caliente y jabon es una medida

gue no sirve para reducir riesgos. Verdadero

Inyectarse s6lo es mas peligroso parala salud que
hacerlo en presencia de otra persona.

L os abscesos se producen por inyectarse
sin higiene.

Verdadero

Verdadero

Para cuidar las venas es mejor inyectarse siempre

en el mismo sitio. Verdadero

Existe una vacuna eficaz para prevenir
la hepatitis B.

Cadentar la sustancia en la cuchara permite matar a
todos los gérmenes.

Verdadero

Verdadero

Fumar o esnifar drogas conlleva menos riesgo
de sobredosis y de adquirir el SIDA o la hepatitis

gue inyectarse. Verdadero

El orden con el que te tomes tranquilizantes, alcohol

y heroinainfluye en €l riesgo de sobredosis. Verdadero

Al utilizar € filtro ya usado por otra persona no se
corre ningun riesgo de pillar enfermedades

infecciosas como el SIDA vy las hepatitis. Verdadero

Ladesinfeccién de lajeringa con |gjia es eficaz

contra la hepatitis C. Verdadero

La mayoria de muertes por sobredosis ocurren por
mezclar opiéceos (heroina, metadona) con

benzodiacepinas. Verdadero

Ante una sobredosis por heroina lo Unico que hay

gue hacer es avisar una ambulancia. Verdadero

Es posible pillar una enfermedad infecciosa (SIDA,
hepatitis) cargando la sustancia de una jeringa
aotra Verdadero

Falso

Falso

Falso

Falso

Faso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

Falso

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé

No sé
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4.7.2.- Escala de medidas de los habitos de compartir € equipo de inyeccion
y del uso de drogas en general

Se trata de un cuestionario dirigido a usuarios de drogas que durante €l Gltimo mes
han utilizado la viainyectada. Consta de catorce preguntas y esta dividido en dos partes.

.- Laprimeraparte (preguntas 1 a6 bis) mide las précticas de riesgo rel acionadas direc-
tamente con compartir material de inyeccion (jeringa, agua, filtro, tapdn). El instrumento
consta a su vez de dos escalas: una ldgical/dicotomica (si, no) llamada “A” y otra ordinal
con respuestas ordenadas de menos amas (de 1 a 6) [lamada “B”.

Las preguntas que tienen respuesta en las dos escalas (nUmeros 5, 6 y 6 bis) deben
ser contestadas en ambas; de esta manera €l cuestionario permite obtener en “A” €l por-
centaje de individuos que presentan un comportamiento (por gemplo, €l % de individuos
gue han compartido la jeringa en el Ultimo mes) y en “B” un indicador medio sobre la
intensidad de este comportamiento (por gjemplo, del uso de la jeringuilla de otras perso-
nas en e Ultimo mes).

.- La segunda parte del cuestionario mide otros aspectos més generales relacionados
con € uso de drogas, tipo y nimero de drogas consumidas y s € consumo es por via
inyectada. Las preguntas 7 y 8 Gnicamente tienen respuesta en una escala, mientras que el
resto (9 a 14) tienen respuestas en ambas escalas. En algunas preguntas la escala es Uni-
camentede0ab5 (9, 11, 13).

En cuanto alaclave de correccién en | as preguntas de tipo | 6gico se valorara un even-
to con un digito (1) y e opuesto con otro (0) permitiendo diferenciar porcentajes de per-
sonas que presentan el antecedente de una u otra conducta. En las preguntas con respues-
ta ordinal se valorara cada respuesta en base a la intensidad de dicha conducta que viene
reflggada por € nimero de la respuesta (mayor intensidad de un comportamiento a medi-
da que €l valor crece). En las preguntas 7 y 8 se contard € nimero de sustancias diferen-
tes que han sido consumidas o inyectadas en €l Ultimo mes.

ESCALASDE MEDIDA DE LOS HABITOS DE COMPARTIR EL EQUI-
PO DE INYECCION Y DE USO DE DROGAS
(ADAPTADO DE STEPHENS ET AL, 1991)

Todas las preguntas serefieren alo que te sucedié durante € Gltimo mes ante-
rior alarealizacion de esta entrevista. Para responder a las preguntas que se
teindican a continuacion, marca con un circulo € nimero que mejor reflgjetu
respuesta. Veras que en algunas preguntas se debe responder en dos escalas;
por favor recuerda que has de sefialar las dos.

A) Medidas de riesgo relacionado con el habito de compartir:
1. Durantelos 30 dias anteriores alarealizacién de esta entrevista, ¢has usado
drogas por via intravenosa?.

1. No > Fin de la entrevista
2. Si, d menos en una ocasion.
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2. En los dltimos 30 dias, ¢has usado un tap6n o recipiente para preparar la
dosis que anteriormente pudiera haber usado otra persona?.
1. No, nunca
2. Si, d menos en una ocasion.

3. Enlos ultimos 30 dias, ¢hasusado para preparar ladosis, agua de una bote-
Ila que anterior mente pudiera haber usado otra per sona?.
1. No, nunca
2. Si, a menos en una ocasion.

4. En los ultimos 30 dias, ¢hasusado un filtro que anteriormente pudiera haber
usado otra persona?.
1. No, nunca
2. Si, a menos en una ocasion.

5. En los dltimos 30 dias, ¢con qué frecuencia te has inyectado con una jerin-
guilla que anterior mente pudiera haber usado otra persona? (por favor con-
testa en las dos escalas).

1. Nunca.

2. Raras veces.

3. Unavez de cada cuatro veces que me inyecté.
4, Lamitad de las veces en las que me inyecté.

5. Tres veces de cada cuatro veces que me inyecté.
6. Siempre.

a Nunca > Pasar a la pregunta n°® 7
b. Al menos en una ocasion.

6. En los ultimos 30 dias, cuando te inyectaste con una jeringuilla que ante-
riormente pudiera haber usado otra persona, ¢con qué frecuencia la lim-
piaste antes con lgjia? (por favor contesta en |las dos escalas).

1. Nunca
2. Raras veces.
3. Una de cada cuatro veces que usé una jeringa usada.
4. Lamitad de las veces en las que usé una jeringa usada.
5. Tres veces de cada cuatro que usé una jeringa usada.
6. Siempre que usé una jeringa usada.
a. Nunca.
b. Al menos en una ocasion.
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6 bis. Algunas personas para repartir la droga cargan toda la dosis en una
jeringay luego la reparten a otrasjeringas. Durante los Gltimos 30 dias,
¢cuantas veces has llenado tu jeringa desde otra jeringa ya usada? (por
favor contesta en las dos escal as).

1. Nunca.

2. Raras veces.

3. Una de cada cuatro veces.
4. Lamitad de las veces.

5. Tres veces de cada cuatro.
6. Siempre.

a. Nunca.
b. Al menos en una ocasion.

B) Medidas de riesgo asociado a aspectos mas generales del uso de drogas:

7. Sefiala con una cruz todas las drogas que has consumido al menos en una
ocasion, en los Ultimos 30 dias.
1. Heroina sola, sin mezclarla con otra sustancia en lamisma dosis.
2. Metadona

3. Cocaina sin mezclarla con otra sustancia en lamismadosis (en base
o crack, basuco, cocinada, en polvo).

4. Speedball (heroina + cocaina juntas en la misma dosis).

5. Otros opiéaceos (Buprex, Deprancol, Contugesic, metadona compra-
daenlacadle, etc.).

6. Anfetaminas o speed.

7. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Rohipnol, Valium, Tranki-
mazin, Tranxilium, Halcién, Orfidal).

8. Hachis (marihuana, cannabis, porros, etc.).

8. Sefiala con una cruz todas las drogas que te has inyectado al menos en una
ocasion, en los ultimos 30 dias.
1. Heroina sola, sin mezclarla con otra sustancia en lamisma dosis.
2. Metadona.

3. Cocaina sin mezclarla con otra sustancia en lamisma dosis (en base
o crack, basuco, cocinada, en polvo).

4. Speedball (heroina + cocaina juntas en la misma dosis).
5. Otros opiéceos (Buprex, Deprancol, Contugesic).
6. Anfetaminas.

7. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Rohipnol, Valium,
Trankimacin, Tranxilium, Halcién, Orfidal).

8. Hachis (marihuana, cannabis, porros, etc.).
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9. ¢Con qué frecuencia has consumido heroina sola durante los Gltimos 30
dias? (por favor contesta en las dos escalas).

0. Nunca.

1. Unavez ala semana 0 menos.
2. Cinco a seis veces por semana.
3. Unao dos veces d dia.

4, Tres 0 més veces a dia.

a. Nunca > Pasar a la pregunta n® 11
b. Al menos en una ocasion.

10. De estas veces que consumiste heroina sola, ¢en cuantas ocasiones te la inyec-
taste? (por favor contesta en las dos escalas).

1. Nunca.

2. Raras veces.

3. Unavez de cada cuatro veces que consumi.
4. Lamitad de las veces que consumi.

5. Tres de cada cuatro veces que consumi.

6. Siempre gue consumi heroina me lainyecté.

a. Nunca.
b. Al menos en una ocasion.

11. ¢Con qué frecuencia has consumido cocaina sola (en base o crack, basuco,
cocinada, en polvo) en los ultimos 30 dias? (por favor contesta en las dos esca-

las).

0. Nunca.

1. Unavez ala semana o menos.
2. Cinco a seis Veces por semana.
3. Unao dos veces a dia.

4. Tres 0 més veces a dia.

a. Nunca > Pasar ala pregunta n® 13
b. Al menos en una ocasion.

12. De estas veces que consumiste cocaina sola (en base o crack, basuco, cocinada,
en polvo), ¢en cuantas ocasiones te la inyectaste? (por favor contesta en las dos

escalas).

1. Nunca

2. Raras veces.

3. Unavez de cada cuatro veces que consumi.
4. Lamitad de las veces que consumi.

5. Tres de cada cuatro veces que consumi.

6. Siempre que consumi cocaina me lainyecté.

a. Nunca.
b. Al menos en una ocasion.
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13. ¢Con qué frecuencia has consumido speedball (heroina + cocaina mezcladas)
en los ultimos 30 dias? (por favor contesta en las dos escalas).

0. Nunca.

1. Unavez ala semana 0 menos.

2. Cinco a sei's veces por semana.

3. Unao dos veces a dia

4. Tres o mas veces a dia
a. Nunca > Fin de la entrevista.
b. Al menos en una ocasion.

14. De estas veces que consumiste speedball, ¢en cuantas ocasiones te lo inyectas-

te?.

1. Nunca.

2. Raras veces.

3. Unavez de cada cuatro veces que consumi.

4. Lamitad de las veces que consumi.

5. Tres de cada cuatro veces que consumi.

6. Siempre que consumi speedball me lo inyecté.
a) Nunca
b) Al menos en una ocasion
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A partir de las escalas anteriores se deberia construir una tabla similar ala que agqui
se presenta. En lacolumnaN aparece el nimero de encuestados que respondieron alapre-
gunta correspondiente. En las columnas pre-test y post-test aparecen valores que corres-
ponden a procentajes cal culados de | as opciones de respuesta dicotomica (si-no) o medias
aritméticas de los valores de las escalas utilizadas (1, 2, 3...). Latercera columna muestra
la diferencia de proporciones o medias y entre paréntesis €l intervalo de confianza de esa
diferencia.

N | PreTest | Post-test Diferencia
(95% IC)

Compartir material (Medias de |la escala)
(1) % usan drogas por viaintravenosa (1V) 150 92,2 705 | 21,7 (16,1 - 27,3)
(2) % que comparten el tapon 143 70,3 20,3 | 50,0 (44,5 - 65,5)
(3) % que comparten agua 143 60,5 42,3 NS
(4) % que comparten filtro 150 67,4 24,3 | 43,1 (36,0-50,2)
(538) Uso de jeringuilla de otros 150 2,28 161 | 43,1(36,0-50,2)
(5b) % que usan el equipo de otros 147 92,2 67,1 | 25,1(19,4 - 30,8)
(6a) Limpieza con Igjia 150 1,86 1,87 NS
(6b) % que desinfectan con lgjia 150 33,5 62,3 28,7 (21 - 36,4)
(6 bis a) Practica Front/Backloading 150 1,90 1,91 NS
(6 bis b) % que practican Front/Backloading | 150 74,5 50,3 24,2
Uso de drogas (M edias de |a escala)
(7) Ndmero de drogas usadas 150 4,53 330 | 1,23(1,13-1,33)
(8) NUmero de drogas usadas por viaintravenosal 150 2,24 1,43 | 0,81 (0,70 - 0,92)
(9a) Escala uso de heroina 127 4,24 332 | 0,92 (0,77 - 1,07)
(9b) % usan heroina 150 65,5 45,7 | 25,9 (18,4 - 33,4)
(10a) Escala heroina IV 138 4,43 3,67 | 0,76 (0,63 - 0,89)
(10b) % usan heroina IV 138 74,5 50,3 24,2 (16,4 - 32)
(11a) Escala uso de cocaina 150 3,49 2,15 | 1,34(1,16-1,52)
(11b) % usan cocaina 150 83,9 67,2 | 16,7 (10,8 - 22,6)
(12a) Escala cocaina IV 150 4,47 3,27 | 1,20 (1,04 - 1,36)
(12b) % usan cocaina IV 150 80,4 60,5 19,9 (13,8 - 26)
(13a) Escala uso de speedball 150 1,91 1,06 | 0,84 (0,70 - 0,98)
(13b) % usan speedball 150 40,7 27,3 13,4 (6,2 - 20,6)
(144) Escala uso speedball 1V 150 3,49 215 |[1,34(1,16-1,52)
(214b) % usan speedball 1V 150 83,9 67,2 | 16,7 (10,8 - 22,6)

* (entre paréntesis se indica el nimero al que corresponde la pregunta).
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4.8.- ESCALA DE EVALUACION DE PROCESO DE LOS
TALLERES

La escala que se propone a continuacion para evaluar el proceso de los talleres, ha
sido elaborada por Ubillos, Otxoay Paez'3 y ampliamente utilizada con distintas mues-
tras nacionales. jovenes escolarizados, jévenes no escolarizados, profesionales de la
salud4, etc.

Mediante esta escala se evalUia la opinion de |os participantes con respecto alos dis-
tintos aspectos estructurales del taller. Para ello, se deberd pasar la escala nada més reali-
zarlo, normalmente durante el final de la dltima sesion. El cuestionario es andnimo, y cada
persona, antes de cumplimentarlo, indicara su sexo y edad. La escala est4 formada por 19
preguntas que se dividen en |os siguientes apartados:

1.- Aspectos globales ddl taller: valoracion global, satisfaccion, utilidad y duracion.
2.- Actitud del grupo durante €l taller: participacion e interés.

3.- Vaoracion de lainformacion: suficiencia, comprensibilidad y credibilidad.

4.- Valoracion de la metodologiay del material: adecuacion.

5.- Valoracion de los profesionales: actuacion, claridad, credibilidad y empatia.

6.- Aportaciones del taller: informativos, actitudinales y comportamental es.

7.- Evaluacion cualitativa: aspectos positivos y negativos, sugerencias.

La mayoria de las respuestas se obtienen a través de escalas tipo likert de 6 puntos.
La persona que contesta la escala debe leer cada uno de los itemes que aparecen y posi-
cionarse, en funcion de una escala numeérica con 6 opciones de respuesta: |a puntuacién
mas negativa equivale al valor 1y la puntuacion mas positiva equivale al nimero 6.

Unavez contestadas todas | as afirmaciones, se obtienen las puntuaciones medias del
grupo en cada item, asi como la distribucién de los sujetos en base a la puntuacion dada
en cada pregunta (% de personas que se sitllan en cada una de las 6 opciones de respues-
ta). También s fuera pertinente, se pueden analizar las diferencias en funcién del sexo o
de la edad.

Lainterpretacién de los resultados es muy sencilla, sblamente se debe situar lamedia
obtenida por el grupo en cada item en su escala nimerica correspondiente (por g emplo,
s la puntuacion media dada por el grupo a grado de satisfaccion fuera 4,6, el grupo con-
sidera que esta entre satisfecho y muy satisfecho de haberlo realizado).

ESCALA PARA EVALUAR EL PROCESO DEL TALLER
Atencion:

Pararesponder alas preguntas del cuestionario debes el egir tu respuestay marcar con
un circulo o marcar con una cruz €l nimero que corresponde a dicha respuesta.

Sexo: 1Hombre 2 Mujer
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1.- El haber realizado este taller me ha parecido: 8.- Valora en qué medida consideras adecuada la metodol ogia empleada:
1 = Totalmente negativo 4 = Positivo 1 = Totamente inadecuada 4 = Adecuada
2 = Muy negativo 5> =Muy postivo 2 = Muy inadecuada 5 = Muy adecuada
3 = Negativo 6 = Totalmente positivo 3 = Inadecuada 6 = Total mente adecuada

2.- Sefidla el grado de satisfaccion con € taller que has realizado:

N . 9.- Valora en qué medida consideras adecuada €l materia utilizado:
1 = Totalmente insatisfecho 4 = Satisfecho

2 = Muy insatisfecho 5= Muy satisfecho 1= Total mente inadecuado 4 = Adecuado
3 = Insatisfecho 6 = Totalmente satisfecho 2 = Muy inadecuado 5 = Muy adecuado
~ . ) . . 3 = Inadecuado 6 = Totalmente adecuado
3.- Sefiala el grado de utilidad que hatenido parati €l realizar este taller:
1 = Nada (il 4 = Util 10.- Valoradel 1 al 6 en qué medida este taller:
2 = Poco Util 5 = Bastante Util Te ha aportado conocimientos:
3 = Algo util 6 = Totalmente Util 1 = Ninguno 4 = Bien
4.- Sefiala tu grado de participacion en el taler: 2 = Insuficiente 5 = Notable
1 = Nada participativo 4 = Participativo 3 = Suficiente 6 = Sobresaliente
2= Poco participativo 5= Muy participativo Te ha hecho reflexionar sobre tus creencias y conductas:
3 = Algo participativo 6 = Totalmente participativo 1= Ninguno 4= Bien
5.- Sefidlatu grado de interés en el taller que has realizado: 2 = Insuficiente 5 = Notable
1 = Totalmente desinteresado 4 = Interesado 3 = Suficiente 6 = Sobresaliente
2 = Muy desinteresado 5 = Muy interesado Tevaainfluir en tus comportamientos:
3 = Desinteresado 6 = Totalmente interesado , .
1 = Ninguno 4 = Bien
6.- El tiempo empleado en larealizacién del taller, te ha parecido: 2 = Insuficiente 5= Notable
1 = Totalmente corto 5=Largo 3 = Suficiente 6 = Sobresaliente
2 = Muy corto 6 = Muy largo . ., : . .
3 = Corto 7 = Totalmente largo 11.- iA continuacion val orag los profesionales responsables de impartir € taller, en
4 = Suficiente 0s siguientes aspectos:

Vaorade 1 a 6 laactuacion de los profesionales
7.-Vaoradd 14d 6 s lainformacion:

: - 1 = Deficiente 4 = Bien
Te ha parecido suficiente: 2 = Insuficiente 5 = Notable
1=Tota r_nent_e i_nsuficiente 4= Suficien'Fe_ 3 = Suficiente 6 = Sobresaliente
2 = Muy insuficiente 5 = Muy suficiente . . -
3 = Insuficiente 6 = Totalmente suficiente Valoradel 1 a 6 laclaridad de los profesionales en sus exposiciones
Te ha parecido comprensible: 1 = Nadaclaros 4 = Claros
1 = Totalmente incomprensible 4 = Comprensible 2 = Poco claros 5= Muy claros
2 = Muy incomprensible 5= Muy comprensible 3= Algo claros 6 = Totalmente claros
3 = Incomprensible 6 = Totalmente comprensible Valoradel 1 a 6 el grado de credibilidad que tienen los profesionales
Te ha parecido creible: parati:
1 = Totalmente increible 4 = Creible 1 = Totalmente increibles 4 = Creibles
2 = Muy increible 5 = Muy creible 2 = Bastantes increibles 5 = Muy creibles

3 = Increible 6 = Totalmente creible 3 = Muy increibles 6 = Totalmente creibles
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Vaorade 1 a 6 laempatia mostrada por los profesionales a lo largo

del taller:

1 = Nada empaticos 4 = Empéticos

2 = Poco empéticos 5 = Muy empaticos

3 = Algo empéticos 6 = Totamente empaticos

12.- Escribe los aspectos positivos y negativos del taller, asi como las sugerencias
gue estimes oportunas de cara a mejorarlo.
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CAPITULO S5

PROGRAMACION DE LOSTALLERES

L 0S PASOS NECESARIOS PARA DISENAR UN TALLER SON:

1.- Identificar el grupo, sus intereses y necesidades.

2.- Enumerar |os objetivos o cambios que se desean lograr en el grupo (informativos,
actitudinales y comportamental es).

3.- Delimitar los aspectos que se van a abordar durante el programa (informacion,
actitudes, habilidades, conductas).

4.- Delimitar la metodol ogia a seguir para abordar |os distintos aspectos a trabajar.
5.- Identificar los recursos humanos y materiales disponibles.

6.- Identificar los servicios sanitarios de la zona.

7.- Disefiar €l programa.

8.- Establecer el disefio de evaluacion.

9.- Aplicar € taller y evaluarlo.

A continuacion se presentan dos ejemplos en los que siguen |0s pasos necesarios
para programar un Taller de Sexo Mas Seguro y un Taller de Consumo de Menos
Riesgo dirigido a usuarios de drogas y que puede servir como modelo prototipico.
Asimismo se incluye el disefio de una sesién especifica de los “Talleres de Sexo Més
Seguro” y detres sesiones de los “ Talleres de Consumo de Menos Riesgo”. Dadalavaria
bilidad de los posibles participantes y de los contenidos que en los talleres se abordan,
estos ejemplos deben considerarse como una guia orientativa, flexible y adaptable a otras
poblaciones y contenidos.

51.- IDENTIFICAR EL GRUPO, SUSINTERESESY
NECESIDADES

5.1.1.- Identificacién del grupo

Lo primero que hay gue tener en cuenta a la hora de identificar € grupo son las
caracteristicas de los usuarios de drogas que participan en un taller, descritas en el capitu-
lo 2 de este manual. Recordamos que tanto en el caso de los TSMS como en € de los
TCMR, € nimero ideal de consumidores de drogas que forman el grupo debe oscilar
aproximadamente entre 6 y 12 personas.
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5.1.1.1.- Talleres de Sexo Mas Seguro

Si e taler vadirigido a la poblacion heterosexual, 10 aconsejable es que el nimero
de hombres y mujeres sea lo mas equilibrado posible.

Ademas, los participantes deben tener edades similares, aunque € rango de edad
puede ser mas amplio entre los usuarios de drogas de mayor edad, ya que dependiendo de
laetapadel proceso de sexuacion (adolescencia, juventud o madurez) en € que se encuen-
tre e grupo se debera profundizar en aquellos aspectos y situaciones sexuales relevantes
para dicha etapa. Por ejemplo, en el caso de |los adolescentes las edades deberian oscilar
entrelos 15y los 16 afios 0 entre los 18 y los 20 afios y, en € caso de los jovenesy de los
adultos, entrelos 25 y 30 afios o entre los 40 y 50 afios.

Asimismo, es importante que los usuarios presenten una conducta sexua previa
smilar (p.e., que todos tengan experiencia de coito), asi como un tipo de experiencia
sexual parecida (p.e., prostitucion, parejas estables, parejas esporédicas, etc.).

Es aconsgable que los UDs que participan en un taller se encuentren en unafase de
cambio de la conducta similar. Por tanto, siguiendo a Prochaska y Diclemente, no seria
aconsgjable mezclar a consumidores de drogas que se sitlian en |a etapa de contemplacién
con usuarios que se sitllan en la etapa de precontemplacién, ya que € tipo de objetivos,
contenidos y dinamicas difieren en ambos grupos (ver capitulo 8, pp. 185-187).

A lahorade seleccionar un grupo de usuarios de drogas parallevar acabo un TSMS
se deberan tener en cuenta las incompatibilidades que hacen desaconsejable que algunos
consumidores participen de forma conjunta en dichos talleres (ver apdo. 2.2, caracteristi-
cas de los usuarios de drogas participantes en los talleres, pag. 47).

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
I DENTIFICACION DEL GRUPO

Edad: 25-30 afios.

NO: 12.

Sexo: 7 hombresy 5 mujeres.

Etapa del proceso de sexuacion: juventud.

Experiencia sexual: todos tienen experiencia de coito con parejas esporadicas.
Tipo de grupo: UDs en activo.

5.1.1.2.- Talleres de Consumo de Menos Riesgo

En € caso de los TCMR, la seleccién del grupo se puede redlizar en funcion de la
edad, tiempo de consumo, sexo, aspectos culturales, etapa actual en su consumo (absti-
nente, metadona, consumo sin tratamiento, etc.).

En general, €l rango de edad de los usuarios de drogas puede ser muy amplio (por
gemplo de los 25 alos 40 anos), ya que lo prioritario es que la intervencion vaya dirigi-
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da alas personas que realizan mas précticas de riesgo. Se recomienda que siempre que se
pueda haya un porcentaje equilibrado de hombres y mujeres.

Dado que la participacion es voluntaria, |a heterogeneidad no plantea problemas s
se hace con sentido comun, evitando en lo posible el incluir usuarios a los que les podria
perjudicar el abordar ciertos temas (p.e., pacientes abstinentes de larga duracion alos que
puede perjudicar el contacto imaginario con la sustancia). Por ello se deberatener en cuen-
tala etapa del proceso en el que se encuentran |os participantes (consumo activo, esporéa
dico —fin de semana—, iniciandose en el consumo, recaida, en tratamiento de desintoxica-
cién o deshabituacion, etc.).

Asimismo, en la practica, se han observado algunas imcompatibilidades entre las
usuarias de drogas que gercen la prostitucion (por giemplo, una relacion travestis-mujeres
muy violenta) que dificultan la realizacion del taller. Tal dificultad se resuelve invitando a
las interesadas a participar en la organizacién de las sesiones para que se sientan mas como-
dascon €l fin de hablar librementey preguntandoles si prefieren formar 1os grupos de muje-
res solas, hombres solos, travestis, pargjas, etc.

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
I DENTIFICACION DEL GRUPO

Edad: 20-40 afios.

Ne: 12.

Sexo: grupo mixto (méxima representatividad: hombres, mujeres y travestis).
Tipo de grupo: UDs en activo que utilicen como via de consumo la parenteral.

5.1.2.- Identificacion de los intereses y necesidades

La identificacion de los intereses y necesidades del grupo de usuarios de drogas es
muy importante para seleccionar los contenido que deben ser abordados en cualquier
taller. Existen dos vias para examinar los intereses y necesidades:

1.- Si se puede realizar un pre-test antes de la primera sesion del taller, pueden anali-
zarse las carencias informativas, actitudinales y conductuales de los consumidores de dro-
gasy adaptar e contenido del taller alas necesidades detectadas.

2.- En @ caso de que no se pueda realizar un pre-test antes de la primera sesién del
taller, puede aprovecharse ésta parar examinar fundamentalmente el perfil del grupo en
cuanto a sus conocimientos, actitudes y conductas sexuales o de consumo. Otros objetivos
de esta sesidn serén incrementar la cohesion grupal, homogeneizar el lenguaje y empatizar
con €l grupo. En este sentido, €l capitulo 7 (pag. 175)de este manual también puede ser de
gran utilidad para identificar algunas de las conductas sexuales de riesgo de los UDs.




Capitulo 5: Programacion de los Talleres

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
I DENTIFICACION DE INTERESES Y NECESIDADES

* El formador, a través de una sesién grupal, ha detectado un bajo nivel de informa-
cion sexual, dificultades de comunicacion entre hombres y mujeres, falta de autoefica
cia por parte de las mujeres, actitudes desfavorables hacia la sexualidad y los métodos
preventivos, conductas sexuales de riesgo y algunas personas diagnosticadas de
ETS/VIH.

* A través del cuestionario utilizado en el pre-test se ha detectado €l nivel que tiene
el grupo en informacion, actitudes y conductas sexuales.

52.- ENUMERAR LOSOBJETIVOS A LOGRAR

A continuacion se enumeran todos |os objetivos generales, concretos e instrumenta:
les que se quieran abordar en los talleres. Se pueden seleccionar todos los objetivos con-
cretos e instrumentales que se crean relevantes de cara a la obtencion de los objetivos
generales. No obstante, hay que tener en cuenta las dificultades para la posterior evalua-
cion de objetivos demasiado ambiguos o que no estén definidos con verbos cuantificables.
En la fase de disefio, con frecuencia se seleccionan muchos objetivos, pero posterior-
mente solo algunos de ellos, podran ser evaluados.

En los capitulos 6 y 10 de este manual se proponen un gran nimero de objetivos de
los TSMSy de los TCMR, que pueden ser seleccionados en funcién de las necesidades e
intereses del grupo de usuarios de drogas con el que se va a trabgjar. Evidentemente, se
pueden disefiar otros objetivos que no aparezcan en esas listas, ya que éstas se han elabo-
rado solamente a modo orientativo.
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TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
OBJETIVOS

Objetivos generales:

 Disminuir € nimero de précticas de riesgo asociadas al consumo de drogas entre
los UDs.

» Evitar nuevos casos de infeccion por VIH y hepatitis, asi como de sobredosis.
Obj etivos especificos:

» Aumentar €l nivel de informacion.

* Incrementar la capacidad de los UDs para negociar un consumo de menos riesgo.
* Incrementar el acceso de los drogodependientes a | os recursos socio-sanitarios.

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
OBJETIVOS

Objetivos generales:

* Disminuir el nimero de relaciones sexuales de riesgo entre los UDs que asisten a
taller.

* Evitar nuevos casos de ETS y SIDA entre los UDs que participan en € taller.
Obj etivos especificos:

» Aumentar el nivel de informacion.

» Aumentar €l control y la planificacion de las relaciones intimas.

* Incrementar el nivel de autoeficacia de los UDs.

» Maximizar beneficios y minimizar costes derivados del uso del preservativo.

* Incrementar el acceso de los drogodependientes a |0s recursos socio-sanitarios.

Ademas, se pueden describir objetivos instrumentales en funcion de los objetivos
concretos.

53-DELIMITAR LOSASPECTOS QUE SE VAN A TRABAJAR
EN EL TALLER

En funcion de los intereses y necesidades del grupo asi como de los objetivos esta-
blecidos, se seleccionan |os aspectos que se consideren esenciales para dotar a grupo de
consumidores de drogas de |os recursos informativos, actitudinales y conductuales nece-
sarios para la adopcion de conductas sexuales preventivas.

Conrespecto alosTSMSy TCMR, en los capitulos 8, 9, 13 y 14 de este manual res-
pectivamente se han descrito extensamente cada uno de estos aspectos para que se dis-
ponga de un conocimiento profundo de todos ellos.

Ademés, hay que recordar que antes que seguir ciegamente las lineas de actuacién
delos TSMSYy delos TCMR planteadas en dichos capitul os, es aconsejable examinar de
forma particular estos factores especificos en el grupo de usuarios en € que se vaya a
intervenir. Por otra parte, para delimitar estos aspectos se tendra en cuenta e momento
evolutivo en el que se encuentra el grupo, sus intereses, necesidades y carencias informa-
tivas, actitudinales y conductuales con respecto a las relaciones sexuales y al consumo de
drogas.
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TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
ASPECTOS PARA TRABAJAR EN EL TALLER

* Conductas sexuales de riesgo y de prevencion.

* Informacién sobre sexualidad, €l preservativoy las ETS, SIDA.
» Anticipacion y planificacion de la conducta sexual.

* Percepcion de control.

* Autoeficaciay habilidades de comunicacion.

* Costes y beneficios de las medidas preventivas.

» Recursos asistenciales y sanitarios.

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
ASPECTOS PARA TRABAJAR EN EL TALLER

« Conductas de consumo de riesgo y técnicas de inyeccion de menos riesgo.
* Informacién sobre formas de consumo, SIDA, hepatitis, sobredosis.

* Normasy creencias sociales asociadas a conductas de riesgo.
 Habilidades para latoma de iniciativas y soluciones.

* Recursos asistenciales y sanitarios.
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los recursos y habilidades conductuales necesarias se pueden aplicar las técnicas més
ansiogenas y estresantes (por gjemplo, role-playing y andlisis de la consecuencia de las
conductas, modelgje, técnicas para desarrollar habilidades sociales, etc.), ya que son las
gue permiten, especialmente, modificar dichos aspectos.

Hay que tener en cuenta que para un adecuado funcionamiento del grupo, las ding
micasiniciales no deben requerir unagran participacion eimplicacién por parte de los par-
ticipantes. Sin embargo, en la medida que € grupo vaya familiarizandose con esta meto-
dologia, se podran aplicar las dinamicas més ansidgenas que, como se ha comentado, son
las mas efectivas para dotar a las personas de |os recursos conductual es necesarios.

Asimismo, en relacion alos “ Talleres de Sexo Mas Seguro”, hay que recordar que si
e grupo manifiesta muchas conductas erotofdbicas, las dindmicas deben ser de corte mas
racional, mientras que si € grupo manifiesta muchas conductas erotofilicas las dinamicas
pueden ser méas implicantes y estresantes.

5.4.- DELIMITAR LA METODOL OGIA

Una vez seleccionados los contenidos que se van a abordar en € taler, se disefiaran
las dindmicas grupales que se consideran mas eficaces de cara ala maodificacién de acti-
tudes, creencias y conductas sexuales de riesgo o de consumo de drogas. Asimismo estas
técnicas deben ir encaminadas a conseguir confianza, implicacién y participacion.

En € capitulo de metodol ogia (ver capitulo 3) se describen de formagenéricalasdis-
tintas técnicas grupales que se pueden emplear en lostalleres. Dependiendo de los objeti-
vos, de los contenidos, del clima del grupo y de lafase del programa (inicial, intermedia
o final) se seleccionan estas dinamicas, adaptandolas a las caracteristicas del grupo de
usuarios de drogas con €l que se va atrabajar.

Cuando el objetivo esincrementar el nivel de conocimientos correctos o incorrectos
de los consumidores se aplicardn dindmicas que requieran poca participacion o de corte
més racional (por gemplo, magistral semiactiva, brainstorming, paneles, etc.). S ademés
el objetivo es modificar ciertas actitudes se deben aplicar dinamicas que requieren mas
implicacion racional y emocional por parte de los UDs (por g emplo, discusion dirigida,
confrontacion de valores, sesion de tribunal, etc.). Y s e objetivo es dotar alos UDs de

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO Y CONSUMO DE MENOSRIESGO
DELIMITAR LA METODOLOGIA

Seleccionar las dindmicas més eficaces para abordar |os distintos aspectos o conteni-
dos del Taller y que favorecen e cambio de creencias, actitudes y conductas de riesgo:

* Brainstorming.
* Discusion dirigida
» Role-Playing.
* Modelgje.
* Técnicas para €l desarrollo de las habilidades de comunicacion y nego-
ciacion.
* Clarificacion de valores.
» Andlisis de las consecuencias de una conducta.
TS
* Confrontacién en funcién del riesgo.
» Modelgje del uso del preservativo.
* Video: “Hacia un sexo més seguro”.
TCMR:
* Tarjetas interactivas de prevencion.
* Vifietas situacionales.
* Técnicas de simulacion (brazo para inyeccién, maniqui para sobredosis).
¢ Video: “S te metes... no te mates”.
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55.-IDENTIFICAR LOSRECURSOS MATERIALESY
HUMANOS

Como ya se ha mencionado en el capitulo 2 de este manual, la identificacion de los
recursos materiales y humanos es importante de cara a disefiar un taller. Por gemplo, el
local deberia cumplir una serie de condiciones: que sea espacioso, que disponga de mesas
y sillas que se puedan mover, que tenga amplias paredes lisas, asi como una gran pizarra,
gue no sea muy ruidoso, etc. Ademas, hay que prever todo el material que es necesario
parallevar adecuadamente cada una de las dindmicas disefiadas.

Por otra parte, hay gque tener en cuenta los recursos humanos de los que se va a dis-
poner. Evidentemente es diferente si sdlo se dispone de un formador que tenga que dise-
far, implementar y evaluar €l taller. En caso de que se cuente con més de un formador, es
importante realizar una distribucion de tareas. En la medida de lo posible, es interesante
que €l taller seallevado por dos personas ya que pueden surgir imprevistos que interrum-
pen laactividad. Aunque las caracteristicas de | as personas que dirigen los tall eres pueden
ser muy variables, en general, se recuerda que se valoran como positivas la capacidad de
empatia, el acertado conocimiento del fendmeno del consumo de drogas 'y de |las conduc-
tas de riesgo (sexuales 'y de consumo) y del ambiente en que se mueven los usuarios, la
capacidad de identificacién y de toma de distancia, el conocimiento de la teoriay meto-
dologia de los talleres y ser aceptado por |os participantes.

Ademés, sin duda alguna, la coordinacion con otros profesionales es importante de
cara a una mejor gecucion del taller. Por tanto, como ya se ha indicado, es aconsejable
contar con colaboradores externos que ayuden en laevaluacion del taller y/o abordar algu-
nos de los aspectos que no estan a alcance de los formadores.

Asimismo, también se puede prever s se van a utilizar usuarios de drogas como
“agentes de salud” (UDs entrenados) alo largo de laimplementacion del taller. En caso de
recurrir a estos mediadores, se necesitaria seleccionarlos en funcién de las caracteristicas
gue han sido descritas en e capitulo 8 de este manua (ver apartado de norma subjetivay
norma socia, pp. 215-225). Ademés, en algunas ocasiones, es importante prever que los
usuarios de drogas que participen como “agentes de salud” sean remunerados y alos con-
sumidores que asistan a taller sean recompensados aungue fuera simbdlicamente?.

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS
* Local: espacio suficiente, con mesasy sillas movibles.
» Formadores: 1 formador, 2 agentes de salud.
* Colaboradores. psicdlogo y ATS de un Centro de Salud Mental.
* Audiovisuales: video “Hacia un sexo més seguro”, proyector de diapositivas.

» Materiales preventivos. muestras de métodos preventivos (pildoras, diu, preserva-
tivos, etc.), objetos similares al pene.

» Material fungible: pizarra, tizas, papel, boligrafos, rotuladores, gomasy papelera.
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TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
RECURSOS M ATERIALES Y HUMANOS

* Local: Espacio suficiente.

» Formadores. 1 formador que conduce el grupo y otro que realiza las funciones de
soporte.

 Audiovisuales: video, retroproyector y/o proyector de diapositivas.

» Materiales de Prevencion: tripticos, comics, poster, material de inyeccion (jeringas,
filtros, botellitas de agua destilada, tapones, toallitas con alcohol, &cido citrico),
papel de aluminio, maniqui y/o brazo ortopédico de inyeccion.

» Material fungible: pizarra, tizas, papel, boligrafos, rotuladores, gomas'y |apices.

5.6.- IDENTIFICAR LOS RECURSOS SOCIO-SANITARIOS DE
LA ZONA

La identificacion de todos |o recursos socio-sanitarios de la zona es imprescindible
para informar a los usuarios de drogas sobre todas posibilidades con las que cuentan.
Asimismo, seria aconsejable abordar con dinamicas especificas las creencias negativas
que tienen los consumidores sobre las instituciones sanitarias y que dificultan su acceso a
las mismas (ver capitulo 8, acceso a los recursos asistenciales, pp. 227-229).

Hay que tener en cuenta, como ya ha sido indicado, que los formadores de los talle-
res necesitan coordinarse con otros profesionales sanitarios y asistenciales para poder
cumplir algunos de los objetivos.

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
I DENTIFICACION DE LOS RECURSOS SOCIO-SANITARIOS

* Identificar los recursos sanitarios: Centro de Salud Mental, centro de planificacion
familiar, centro de realizacion del test de deteccidn de anticuerpos frentea VIH y
otras analiticas (virus de la hepatitis B y C).

* Proporcionar informacién sobre €l funcionamiento de los distintos servicios sani-
tarios y comunitarios identificados en el area geogréfica.

» Analizar las creencias y actitudes negativas sobre las instituciones sanitarias.

» Contactar con las personas responsables de estos servicios para una adecuada coor-
dinacion y derivacion a los diferentes servicios si fuera necesario.
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TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
| DENTIFICACION DE LOS RECURSOS SOCIO-SANITARIOS

* |dentificar los recursos sanitarios: PlJs, Centros de Saud Mental, Centros de
Atencién a Drogodependientes, farmacias, servicios sociales de cobertura minima
(comedores sociales, duchas, lavanderias, albergues municipales, etc.).

* Proporcionar tripticos informativos con direcciones, horarios de acceso y medios
de transporte de los servicios identificados.

» Abordar los aspectos que dificultan € acceso de los usuarios de drogas a las insti-
tuciones sanitarias.

» Contactar con los responsables de los servicios para una adecuada coordinacién y
derivacion.

5.7.- DISENAR EL TALLER

A la hora de disefiar la estructura general del taller, dependiendo de los objetivos y
de lapoblacion de UDs ala que vaya dirigido, se estableceraladuracion del taller, ladis
tribucion de las sesiones, asi como las fechas 'y horario en €l que se vaallevar a cabo.

En general, los TSMS deberian tener una duracion minima de 10 horas, ya que la
experiencia de las autoras'>’® en este tipo de trabajo indica que este tiempo es e minimo
necesario para procurar algun cambio a nivel informativo, actitudinal y conductual. En €
caso de que los formadores dispongan de l0s recursos necesarios, se aconsgja la realiza-
cion de talleres de mayor duracién, ya que los cambios conductual es son dificiles de con-
seguir y mantener.

Se aconsgja un minimo de una horay media, y mejor dos, por sesion, ya que es €
tiempo necesario para presentar la dindmica al grupo, llevarla a cabo, andizarlay con-
cluir. Ademas, es importante recordar que la motivacion de los usuarios aumenta si en los
talleres se incluye un tiempo de 30 minutos por cada sesion para tomar un café.

Por ultimo, se deben disefiar las sesiones del taller, sefillando en cada una de ellas
los objetivos concretos y especificos que se tratan de cumplir. Se aconsegja que en cada
sesion se elijan pocos objetivos ya que es mucho mas realista de cara a su cumplimento.
Por otra parte, se seleccionan los contenidos que se van a abordar, asi como las dindmicas
especificas que se van a utilizar y €l material que se va a necesitar.
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TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
DiseENAR EL TALLER

Momento de aplicacién del taller: por ggemplo, durante €l mes de enero.
Duracion: 10 horas, distribuidas en 5 sesiones de 2 horas cada una.
Distribucién: 2 sesiones por semana (el taller se realizara en 20 dias).
Horario: seimpartird de 12 a 14 horas.

Lugar: en una sala del Centro de Salud Mental (CSM).

Sesiones: En cada una de las sesiones se describen |os objetivos instrumentales,
contenidos, metodologiay material (ver sesién, pp. 155-157).

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
DISENAR EL TALLER

Momento de aplicacion del taller: por g emplo, durante el mes de marzo.
Duracion: 9 horas, distribuidas en 3 sesiones de 3 horas cada una.

Distribucién: 3 sesiones en una semana (el taller se realizara en 5 dias).

Horario: seimpartira de 18 a 21 horas.

Lugar: en una saladel Centro de Atencion a Drogodependientes.

Sesiones: En cada una de las sesiones se describen los objetivos generales, con-

cretos e instrumental es, contenidos, metodologiay material (ver sesiones, pp. 158-
160).

5.8.- ESTABLECER EL DISENO DE LA EVALUACION

Este apartado esta ampliamente especificado en el capitulo 4 de este manual.
Evidentemente, en lamedida en que se aplique de formarigurosalas distintas fases que se
han de seguir para llevar a cabo adecuadamente una evaluacion, ésta serd mas fiable.

No obstante, debido a que la evaluacién es una de las herramientas claves para €
desarrollo 6ptimo de lostalleres y que la experiencia dice que las personas que tienen que
iniciarse en este tema lo encuentran dificil, dicho capitulo 4 consta de dos apartados.

El primero de ellos se ha elaborado para gue las personas que no tienen experiencia,
puedan comenzar a redlizar evaluaciones de los talleres que se vayan a disefiar e imple-
mentar (ver capitulo 4, apartado 4.2, normas bésicas de la evaluacion de resultado de los
talleres, pag. 92). Por otra parte, o que se recomienda es realizar una evaluacion de pro-
ceso de todos los talleres que se implementen, ya que su realizacion es muy sencilla (ver
capitulo 4, apartado 4.2, normas béasicas de la evaluacién de proceso de los talleres, pég.
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91). En este manual se propone aplicar una escala de evaluacion al finalizar cadataller, en
el que se evallan la opinidn de los usuarios sobre |0s aspectos estructurales mas rel evan-
tes de los talleres (ver capitulo 4, pp. 139-142). Asimismo, para facilitar esta tarea eva-
luativa, se aconsgja que se utilicen los instrumentos de medida que ya han sido aplicados
en TSMS como en TCMR y que se adjuntan en el capitulo 4 (ver apartado 4.6, pag. 116
y apartado 4.7, pag. 128).

El segundo apartado esta dirigido a aquéllos profesionales que deseen redlizar eva-
luaciones con un mayor rigor cientifico (ver capitulo 4, apartado 4.3, pag. 93 y apartado
4.4, pég. 97). En é se explican de forma més pormenorizada | as fases que se deben seguir
alahorade realizar una evaluacion de resultados o de proceso de los talleres.

59.- REALIZAR EL TALLER Y EVALUARLO

Unavez que ya se han disefiado todos | os elementos esenciales del taller y de su eva-
luacion, se procede a su aplicacion. Hay que tener en cuenta que la experiencia con dife-
rentes grupos es la que en definitiva conduce a los profesionales a que tengan un buen
manejo en € disefio, implementacién y evaluacion delos TSMS o delos TCMR dirigidos
a usuarios de drogas.
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5.10.- SESIONES DE LOS TALLERESDE SEXO MAS SEGURO Y
DE CONSUMO DE MENOS RIESGO

A continuacion, se describen detalladamente una sesion de los “ Talleres de Sexo Méas
Seguro” y tres sesiones de los “ Talleres de Consumo de Menos Riesgo”.

TALLERESDE SEXO MAS SEGURO
APLICAR EL TALLER Y LA EVALUACION

* Pre-Test: evaluacion antes del taller.

» Aplicar las 5 sesiones disefadas.

* Post-test: evaluacion después del taller.

* Seguimientos: evaluaciones después del taller.

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
APLICAR EL TALLER Y LA EVALUACION

* Pre-Test: evaluacion antes del taller.

* Aplicar las 3 sesiones disefiadas.

* Post-test: evaluacion después dd taller.
 Seguimientos: evaluaciones después del taller.

TALLERES DE SEXO MAS SEGURO
- SESION: RIESGOS SEXUALES, SIDA y ETS-

Objetivos I nstrumentales

1.- Informar a grupo sobre las vias de transmision, conductas de riesgo y preventi-
vasenrelacion a SIDA y alasETS.

2.- Madificar actitudes, normas y creencias favorecedoras de la adopcion de con-
ductas deriesgo para€el SIDA y alasETS.

3.- Disminuir lailusion de control en situaciones de intimidad sexual.

4.- Fomentar la percepcion deriesgo y de gravedad haciael SIDA y lasETS.

5.- Andizar las consecuencias derivadas de la adopcion de conductas de riesgo.

Contenidos o Aspectos

1.- SIDA y ETS: vias de transmision, conductas de riesgo y preventivas.

2.- Normasy creencias sociales de prevencion asociadas a conductas riesgo.

3.- Percepcion de riesgo y de gravedad hacialas ETSy el SIDA.

4.- Percepcion de control en situaciones de intimidad sexual.

5.- Autoeficacia, habilidades de comunicacion y negociacion sexud.

6.- Consecuencias derivadas de la adopcion de conductas sexuales de riesgo.

M etodologia

Role-Playing: situacién de intimidad sexual

1.- Dividir a grupo en tres subgrupos para que elaboren una escena cada uno sobre
una situacion de intimidad sexual donde se propone la realizacion del coito. La
primera escena trata sobre una infidelidad por parte de una persona gue tiene
pargja estable. La segunda y tercera escenas tratan sobre una situacion de inti-
midad sexual entre dos personas que son conocidas y dos personas que son des-

conocidas respectivamente. El formador asignara a cada grupo una de las tres
escenas.

Consighas que se dan a cada uno de los subgrupos para que realice la tarea:
 Explicar en cada subgrupo la escena de forma claray concisa.

» Disefar sdlo los lugares donde va a ocurrir la situacion y |os personajes necesa-
ros.

* Improvisar los dialogos.
» Asignar a cada persona del grupo un papel.
* Laescena debe estar basada en situaciones reales.
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2.- Antes de la representacion se dara a cada uno de los miembros de cada una de
las paregjas un diagnostico de VIH en un sobre cerrado. A lamayoria seles entre-
gard un diagnostico de VIH NEGATIVO, a1 o 2 un diagnéstico de VIH POSI-
TIVOYy aotras 2 se les dard un diagndstico de VIH INTERROGANTE.

3.- Serepresentaran unatras otratodas las escenas de intimidad sexual que se hayan
elaborado. Es aconsgjable que no se representen mas de 3 escenas 'y al finalizar
cada una de €ellas se aplaudira

4.- Las personas gque han representado el rol de pareja sexual se situarén enfrente del
grupo para analizar todo lo que ha ocurrido alo largo de la representacion.

5.- Se dirigirdn a modo de ronda una serie de preguntas a cada una de las parejas
gue han actuado y posteriormente al resto del grupo que ha adoptado el papel de
observador. Se contestaran cada una de las preguntas por orden cuando la pri-
mera haya sido respondida por todo el grupo, se pasard ala siguiente 'y asi con
todas las preguntas.

 ¢Es f&cil o dificil proponer una relacion sexua coi-
tal?.

» ¢Qué formas o estrategias se utilizan para proponer
unarelacién sexual coital: estrategias directas o indi-
rectas?.

» ;Esfacil controlar una situacion de intimidad sexual ?

* ¢Se ha propuesto la utilizacion del preservativo?.

Estudio de las consecuencias de una conducta: € diagnéstico

6.- Por pargjas irén abriendo el sobre que les ha correspondido, leeran al resto del
grupo € diagnéstico que les ha sido asignado y se tratara de relacionar ese diag-
néstico con la situacién de “intimidad sexual” que han representado (si han
hablado del tema, si han planteado la utilizacion del preservativo, etc.). Y seles
dirigira una serie de preguntas:

» ¢Qué consecuencias en relacion a SIDA tendria la
relacion sexua coital que habéis mantenido con
vuestra pareja?.

 En caso de que uno de los miembros de la pareja sea
VIH positivo o interrogante y haya riesgo de que el
otro miembro de la pareja resulte infectado, analizar
las consecuencias negativas de la conducta represen-
tada.

* En caso de que los dos miembros de la pareja sean
VIH seronegativos, reflexionar si han controlado
ellos la prevencion o ha sido la suerte, €l “azar”, lo
gue les hallevado a no infectarse por € VIH.
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Lapersonaquedirijaée grupo deberair relacionando lo que ocurre en la vida coti-
diana con lo que esta ocurriendo con cada una de las paregjas que se han formado
en € grupo.

7.- A modo de ronda se preguntara a cada una de las personas del grupo:

Debido a que la utilizacion del preservativo se suele obviar, ¢qué
mecani smos se suelen utilizar para creer que se esta“asalvo” del
SIDA?. ¢como se sabe que estamos protegidos del VIH/SIDA?.

A partir de aqui se plantearan las falsas creencias y normas sobre prevencion que
las personas comparten socialmente y que conducen a adoptar conductas de ries-
go: a) la utilizacion del preservativo se plantea cuando las parejas estén ya en la
relacion sexual, b) el tener relaciones solo con gente conocida, ¢€) con gente que se
tiene confianza, d) con gente gque tiene un buen aspecto fisico, €) el pensar que eso
ami no me va a pasar, €etc.

Magistral Semiactiva:

8.- Los formadores explicaran la respuesta sexual humana para que el grupo perci-
ba que en la medida que |la fase de excitacion avanza las posibilidades de plan-
tear la prevencion y utilizar una medida preventiva son cada vez menores.

9.- Losformadores explicaran a grupo la cadenade extension del SIDA, através de
un gréfico que represente ala propia persona (Y O), alas personas con las que ha
mantenido relaciones sexuales coitales, y a su vez las personas con las que éstas
han tenido relaciones sexuales coitales, y asi se vaformando una cadenade rela
ciones sexuales, donde si una de las personas es portadora del VIH ¢qué ocurre
con las demas personas que se han visto involucradas en esa cadena?.

10.- Finamente, se planteara el tema de la reinfeccion del VIH.

Tiempo: Sesién de 2-3 horas con 30 minutos de descanso.
Material

1- Papel y boligrafos.

2.- Pizarray tizas.
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18 h.:

18.15h.:

19.15h.:
19.30 h.:

20.45 h.:

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
- SESION 1: CONSUMO DE MENOSRIESGO -

Presentacion de la sesion
Pasacion pre-test (si es la primera sesion del Taller)

Brainstorming con soporte del poster "si te metes no te mates': factores
gue pueden influir en el consumo de riesgo

El grupo se divide en subgrupos de 4-5 personas gque elaboran un listado de
situaciones identificadas de riesgo y de factores que pueden facilitar o evi-
tar un consumo de riesgo, teniendo como guia las imagenes visuales del
poster. Al finalizar, se procedera a clasificarlos seguin los criterios o cate-
gorias escogidos (mayor-menor riesgo; falta de habilidades, conocimientos
0 actitudes).

Una vez clasificados, analizar los obstaculos y alternativas que pueden
minimizar riesgos, analizando la viabilidad y practicidad de cada una.

Tiempo estimado : 60 minutos

PAUSA
Simulacién 1
Acciones previas de preparacion a consumo.

Con ayuda del brazo de inyeccién y el material necesario (jeringas, toali-
tas de alcohol, botellade agua, filtros, tapones), deberd simularse el acto de
inyectarse. El resto del grupo anotara los errores y/u omisiones que se
vayan realizando para comentarlos después de cada inyeccion.

Una vez hayan participado todos los miembros (teniendo en cuenta la posi-
bilidad de que hayan personas que manifiesten dificultades en participar), se
analizara en grupo los errores u omisiones realizados, procediendo alabis-
gueda de alternativas.

Simulacién 2
Entregar a cada participante una goma con € fin de que lo adapte a sus
necesidades (mas largo, mas corto, ancho, etc.).

Pedir a las personas que se coloqguen € torniquete a fin de localizar una
vena.

Colocar € torniquete a compariero.
Tiempo estimado: 75 minutos
Resumen de la sesion.
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18 h.:

18.15h.:

19.30 h.:
19.45h.:

20.45 h.

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO
- SESION 2: CONSUMO DE MENOSRIESGO -

Presentacion de la sesion

Tarjetas “ ¢qué sabemos?’

Dividir a los participantes en pequefios grupos dandoles un grupo de
tarjetas a cada grupo (minimo una tarjeta por persona). Cada partici-
pante debera colocar latarjetaen el panel que considere adecuado (alto
riesgo, bajo riesgo, ningln riesgo y no se sabe) razonando el por qué.

Favorecer |la discusién entorno a la percepcion del riesgo y alternativas
de cada situacion, y hacer incidencia en los dafios a la salud que cada
situacién genera.

Tiempo aproximado: 75 minutos
PAUSA

OPCION A: Video

Se redlizara el pase del video, para observar paso a paso, tres situacio-
nes distintas de consumo.

Divididos en peguefios grupos anotan la percepcion (cercana o lejana)
a sus experiencias y los obstacul os.

Tiempo estimado: 60 minutos

OPCION B: Vifietas situacionales (obstacul os-alter nativas)

Se distribuye a grupo en pargjas y se les da una copia de la situacion
que se propone. Se puede plantear la posibilidad de entregar diferentes
situaciones gue se repitan entre las parejas.

Una vez terminado el gercicio, se revisan |os pasos consensuados por
laparejaante la situacion planteaday seiniciaun didlogo sobre los obs-
taculos y posibles alternativas.

Tiempo aproximado: 60 minutos

Resumen de la sesion




Capitulo 5: Programacion de los Talleres

18 h.:
18.15 h.:

19. h.:
19.15 h.:

20.30 h:

Material:

TALLERES DE CONSUMO DE MENOS RIESGO

-SESION 3: SOBREDOSIS, PREVENCION,
IDENTIFICACION Y ACTUACION-

Presentacion de la sesion

Brainstorming: factores que pueden influir en |a sobredosis.

El grupo se divide en subgrupos de 4-5 personas que elaboran un lista-
do de factores que pueden influir en la sobredosis. Al finalizar, se pro-
cederd a clasificarlos seglin los criterios o categorias escogidos (pre-
vencion, identificacion y actuacion).

Una vez clasificados, analizar los obstaculos y aternativas que pueden
minimizar riesgos, analizando la viabilidad y practicidad de cada una.

Tiempo estimado de la actividad: 45 minutos
PAUSA

Simulacion 3:

Dividir al grupo en parejas. Cada miembro deberd buscar el pulso y la
respiracion a la pareja. Posteriormente debera colocarla, si se valora
necesaria, en posicion lateral de seguridad. Este gjercicio lo realizara
cada pareja de forma consecutivay que €l resto del grupo tendralafun-
¢ion de observacién registrando |os errores u omisiones que se realizan.

Simulacion 4:
Con ayuda del maniqui de reanimacion, |os participantes deberan repre-

sentar un simulacro de actuacion con € fin de remontar una sobredosis
(se cuentan con mascarillas para €l boca a boca).

El resto del grupo tendra la funcion de observacion, registrando los
errores u omisiones gue se realizan.

Tiempo aproximado: 75 minutos.

Resumen de la sesién.
Post-test (si es la Ultima sesion del taller).

Hojas, 1apices, boligrafos, pizarra de papel y rotuladores, jeringas, fil-
tros, toallitas de alcohol, botellas de agua bidestilada, tapones, cucharas
o latas, papel de plata, brazo de inyeccidn con venas donde circula agua
con colorante, gomas suficientes, maniqui de reanimacion, fotocopias
de vifetas, poster y tarjetas ¢qué sabemos?, video y tv.
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TALLERES DE SEXO MAS SEGURO



CAPITULO 6

OBJETIVOS DE LOSTALLERES DE SEXO MAS SEGURO

En este capitulo se describen una serie de objetivos que pueden ser de utilidad en los
Talleres de Sexo Més Seguro. Estos se han categorizado en objetivos generales, concretos
einstrumentales.

Partiendo de los objetivos mas generales de los talleres se han elaborado 1os objeti-
VOS concretos gue se han clasificado en base alos aspectos asociados a la prevencion des-
critos en el capitulo 8 de este manual. A partir de agui, se han disefiado una serie de obje-
tivos instrumental es que se refieren ala consecucién de logros especificos en cada unade
las sesiones de los TSMS y, encaminados, en dltimo término, a fomentar la adopcion de
conductas sexuales preventivas en situaciones concretas.

6.1.- OBJETIVOS GENERALES

La OMS! define la salud sexual como la “aptitud para disfrutar de la actividad
sexual y reproductiva, asi como la ausencia de temores, sentimientos de verglienza, cul-
pabilidad, creencias infundadas y otros factores tanto psicol 6gicos como fisicos que inhi-
ban la reactividad sexual o perturben las relaciones sexuales’. Por tanto, los objetivos
planteados se refieren a la salud sexual o bienestar sexual fisico y psicolégico de los
usuarios de drogas®3.

.- Incrementar el nivel de salud sexual de los usuarios de drogas para que tengan los
recursos propios que hagan posible elaborar y manejar su propio impulso sexual con-
forme a una ética personal y social.

.- Aumentar el control y la planificacion de las relaciones intimas, de acuerdo alas acti-
tudes y valores personales de los consumidores de drogas.

.- Disminuir €l riesgo de ETS, SIDA y Hepatitis B y C entre |os usuarios de drogas.

.- Prevenir embarazos no deseados y sus consecuencias negativas entre |os usuarios de
drogas.

.- Fomentar el acceso de los consumidores de drogas a los recursos asistenciales.

6.2.- OBJETIVOS CONCRETOS

L os objetivos concretos que se describen a continuacion tratan fundamentalmente de
modificar actitudes, normas, creencias y habitos conductuales en los usuarios de drogas
parafavorecer la adopcién de medidas preventivas. Evidentemente, ala hora de disefiar un
taller se seleccionan los objetivos concretos en funcidn de las necesidades y déficits detec-
tados previamente en el grupo a que vaya dirigida la intervencion. Es aconsejable que en




cada tdler, € nimero de objetivos seleccionados no sea muy amplio, ya que su consecu- Per cepcion de consecuencias:
cioén seria poco redista. Ademas, en cada sesion se deberian elegir como objetivos a traba-
jar bien aquellos relacionados con la informacién o con la anticipacion y planificacion de
la conducta sexual, bien los relacionados con las habilidades de comunicacién y negocia-

.- Maximizar las consecuencias positivas a largo plazo de las conductas sexuales pre-
ventivas y las consecuencias negativas a largo plazo de las conductas sexuales de

cién para adoptar € preservativo como conducta preventiva, ya que abordar todos estos Mesgo.

objetivos a mismo tiempo suele confundir a formadores y usuarios, dificultando su logro. .- Minimizar |as consecuencias negativas inmediatas derivadas de |as conductas sexua-
No obstante, en otras ocasiones, estos objetivos concretos se pueden convertir en I_& preventivasy las consecuencias positivas inmediatas de |as conductas sexuales de

objetivos generales. Por giemplo, el hecho de incrementar la percepcion de riesgo frente a Mesgo.

latransmisién del VIH, VHB o VHC o de fomentar las normas del grupo que enfaticen las .- Disminuir las conductas sexuales de riesgo que proporcionan una falsa sensacion de

précticas sexuales seguras, pueden constituir por si mismos, €l objetivo general deuntaller. seguridad al haberlas realizado repetidas veces y sin consecuencias nocivas.
Informacion: .- Incrementar el nivel de aversiéon hacia las pérdidas elevadas pero inciertas (pérdida

de salud) y disminuir el nivel de aversion hacia las pérdidas pequefias pero ciertas

.- Proporcionar una adecuada y suficiente informacién sobre sexualidad y prevencion ) ’ X X - I
(por g.: en agunos casos una ciertaincomodidad al utilizar € preservativo).

para evitar la diseminacion de mitos, falacias y tabues que favorecen la adopcion de

conductas de riesgo. Anticipacion y planificacion sexual:
.- Clarificar y ampliar €l concepto de sexualidad.

.- Dar aconocer la sexualidad como fuente de salud, placer, comunicacion, afectividad
y reproduccion.
.- Proporcionar informacién sobre la respuesta sexual humana. Percepcion de control:

.- Disminuir las distorsiones de los mensgjes que los medios de comunicacion mani-
pulan con fines comerciales, potenciando una “ sexualidad de ciencia-ficcion”.

.- Moadificar los mitos que surgen como influencia del entorno social (amigos, pareja,
etc.) y que favorecen la adopcion de conductas sexuales de riesgo.

Estilo devida:

.- Favorecer la anticipacion y planificacion de las potenciales situaciones sexuales de
riesgo de los consumidores de drogas.

.- Disminuir lafrecuente ilusion de control de los usuarios de drogas sobre situaciones
de riesgo, adapténdola a la realidad.

.- Aumentar el sentimiento de confianza de los consumidores de drogas en su capaci-
dad de controlar situaciones de intimidad sexual, y especiamente en el caso de las
usuarias de drogas.

.- Incrementar el nivel de preocupacién de los usuarios de drogas respecto a la adop- .- Concordar la seguridad que tienen los consumidores de drogas en su capacidad de

cion de conductas sexuales de riesgo. controlar situaciones sexuales de riesgo a |os propios recursos de autoeficacia, aser-
.- Aumentar €l nivel de prioridad que tienen los riesgos sexuales para la transmision tividad, etc.

del VIH, VHB y VHC en € edtilo de vida de los consumidores de drogas. ., . e,
.- Incrementar la percepcién de control de los usuarios de drogas en la utilizacién de

Actitudes sexuales: preservativos dentro de las relaciones sexuales con la pareja estable.

- Fom_e,ntar el desarrollo (_:Ie actltuq§ erotofllllcas, que favorecc_en laasimilacion e inte- Habilidades de comunicacion y negociacion:
gracién adecuada de la informacion, creencias y comportamientos.
.- Incrementar en los consumidores de drogas | as habilidades de relacion, negociacion,

Percepcion de riesgo: L . o .
autoeficaciay asertividad para larealizacién de un sexo mas seguro.

.- Incrementar la percepcion de riesgo de | os usuarios de drogas con respecto alatrans- _ _ L . _ _ _
mision sexual del VIH y otras ETS. .- Potenciar un rol sexual femenino més activo, autoeficaz y asertivo con e fin de faci-

.- Aumentar €l nivel de concordanciaentre lapercepcion del riesgo parael VIH quelos litar |a adopcion de recursos preventivos en situaciones de riesgo.

consumidores de drogas tienen sobre si mismos y sobre una persona “media’ de su .- Aumentar las habilidades tanto para conseguir y utilizar las medidas preventivas

entorno (“primus inter-pares’). (uso) como parano dejarse inducir por proposiciones pararealizar conductas deries-
- Disminuir lailusién de invulnerabilidad u optimismo ilusorio de los usuarios de dro- go (rechazo).

gas ante las relaciones sexuales (ver capitulo 8, pp. 200-204). - Incrementar |as habilidades de comunicacion en situaciones dificiles: ciertas situa-
.- Conseguir que la percepcién subjetiva de un bajo riesgo sea producto de la adopcion ciones sexual es ambiguas (primeras rel aciones sexual es), mujeres sometidas al poder

de medidas de seguridad eficaces y no de un sentimiento de falsa invulnerabilidad. de un hombre, en la prostitucion, etc.




Normas grupales: Comportamientos sexuales preventivos. Preservativos

.- Fomentar las normas del grupo que enfaticen las practicas sexuales seguras. .- Incrementar |a eficacia que los consumidores de drogas atribuyen a los preservati-
.- Aumentar |las consecuencias grupal es que preceden, acompafian o siguen alos com- VOs.
portamientos de prevencion y que son aprobatorias, reforzantes, asi como las conse- .- Aumentar la percepcion del preservativo como método preventivo mas que contra-
cuencias que preceden, acompafian o siguen alos comportamientos de riesgo y que ceptivo.
son desaprobatorias, negativasy aversivas. - Dotar alos usuarios de drogas de | as habilidades y habitos necesarios para conseguir
.- Disminuir la norma descriptiva (frecuencia percibida de conductas de |os “otros sig- un uso apropiado y constante.
nificativos”) de conductas de riesgo o aumentar |as de prevencion (ver capitulo 8, pp. - Entrenar alos consumidores de drogas en |as normas de utilizacion de los preserva-
215-225). tivos.
- Mostrar que se sobre-estima el apoyo actitudinal a conductas de riesgo y se sub-esti- - Fomentar e uso ltdico del preservativo como juego erdtico entre los usuarios de
ma el apoyo a conductas de prevencion (ver capitulo 8, pp. 215-225). drogas.
- Mostrar el falso consenso y |a tendenciaa proyectar cada uno sus propias conductas. -~ Incrementar |a utilizacion del preservativo en las situaciones sexuales de riesgo que
- Constat_ar latendencia a subestimar |a capacidad de |os otros para adoptar conductas son més probleméticas; usuarios de drogas con pareja estable, situaciones ambiva-
preventivas. lentes, prostitucion, etc.

.- Formar a un grupo de usuarios de drogas para que se conviertan en “agentes de

salud” y transmisores de los aspectos informativos, actitudinales y conductuales Compor tamientos sexuales preventivos: Compor tamientos sexuales sin riesgo

encaminados a la prevencion. .- Fomentar el respeto a todas las formas posibles de comportamiento sexual, relativi-
- Potenciar el aprendizaje vicario de |as conductas preventivas percibidas como efica- zando |a superioridad de unas practicas sobre otras.

cesy atamente realizables. .- Favorecer la desmitificacion del coito como comportamiento “central” y mas pla-

- . o centero.
Acceso a los servicios socio-sanitarios: S e .
_ _ o o o .- Fomentar |la anticipacion y planificacion de estas situaciones para dotar a los usua-

- Incrementar lainformacion sobre los distintos serviciosy programas dirigidos a con- rios de drogas de recursos que les ayuden a solventar 1os obstaculos con los que se

sumidores de drogas disponibles en la comunidad. van a encontrar ala hora de adoptar esta conducta preventiva.

.- Modificar las creencias negativas que los usuarios de drogas tienen hacia la utiliza-
cion de los servicios asistenciales.

- Aumentar la estima que | as instituciones tienen para los consumidores de drogasy la - Dotar alos usuarios de drogas de |as habilidades necesarias para “decir no” a deter-
confianza que |os servicios e instituciones les inspiran. minadas propuestas sexuales y poder posponerlas.

.- Favorecer la adecuada anticipacion y planificacion de la adopcién de esta préactica
sexual preventiva para incrementar la probabilidad de su ocurrencia.

Comportamientos sexuales preventivos: Abstinencia

Alcohol y drogas:

.- Incrementar la informacion sobre los efectos nocivos de estas sustancias en la ade-
cuada satisfaccion sexua y en la adopcion de medidas preventivas eficaces.

.- Aumentar la percepcion negativa de las consecuencias derivadas de las relaciones
sexuales entabladas bajo grandes cantidades de alcohol u otras drogas.

.- Dar a conocer la influencia negativa de estas sustancias en la percepcion baja del
riesgo parael VIH, VHB y VHC, en lapercepcion ilusoriadel control dela situacion
sexual y en la sobrevaloracion de las propias habilidades de negociacion.

Comportamientos sexuales preventivos: Monogamia

.- Dar a conocer |os condicionantes que hacen que la monogamia no sea tan segura de
caraalaprevencion delas ETSy las tres condiciones necesarias para que esta prac-
tica proporcione una seguridad absoluta (ver capitulo 8, pp. 244-247).

.- Disminuir la percepcion de seguridad que tienen los consumidores de drogas en la
monogamia como medida preventiva altamente eficaz parala prevencion de latrans-
mision sexua del VIH, VHB y VHC.

.- Incrementar €l uso del preservativo en aquellas situaciones en las que la monogamia

.- Maximizar los beneficios y minimizar los costes derivados de la utilizacion de las no sea una garantiade la prevencion de latransmision sexua del VIH, VHB y VHC.
medidas preventivas eficaces (ver capitulo 8, pp. 225-227).

.- Tener una vision redlista de los costes y beneficios de las conductas preventivas.

- Incrementar en los usuarios de drogas la visién de que usar una medida preventiva - Dar a conocer todos los metodos de garantia dudosa para |la prevencion de la trans-
es un medio de proteger y demostrar cuidado hacia sus parejas. mision sexual del VIH, VHB 'y VHC.

Costesy beneficios de las medidas preventivas:

Comportamientos que no son preventivos:




.- Disminuir la percepcion de eficacia que tienen los usuarios de drogas de algunos de
estos métodos no preventivos.

6.3.- OBJETIVOSINSTRUMENTALES

Cada uno de los objetivos concretos se pueden desglosar en 1o que algunos autores
denominan objetivosinstrumentales. Cadaunade las sesiones de los Talleres de Sexo Mas
Seguro tratan de incidir directamente en estos objetivos instrumentales, e indirectamente
en los objetivos concretos y generales. Debido a que pueden existir cantidad de objetivos
instrumentales, se presenta una muestra a modo de gjemplo.

“Si se detecta que algunos usuarios de drogas con pareja establ e estan viviendo situa-
ciones sexuales de riesgo, se pueden disefiar dos sesiones dirigidas a abordar la utilizacion
del preservativo en este tipo de situaciones’. Los objetivos instrumental es de estas sesio-
nes son:

.- Dar a conocer 1os condicionantes que hacen que la monogamia no seatan segura de
caraalaprevencion delas ETSYy las tres condiciones necesarias para que esta prac-
tica proporcione una seguridad absoluta (ver capitulo 8, pag. 246).

.- Disminuir la percepcion de seguridad que tienen |os usuarios de drogas en la mono-
gamia como medida preventiva atamente eficaz parala prevencion de latransmision
sexual del VIH, VHB y VHC.

.- Modificar los mitosy falsas creencias que surgen como influencia del entorno social
y que favorecen la adopcién de conductas sexuales de riesgo.

.- Conseguir gque la percepcion subjetiva de un bajo riesgo en las relaciones sexual es
con la pareja estable sea producto de la adopcion de medidas de seguridad eficaces
y no de un sentimiento de falsa invulnerabilidad.

.- Proporcionar una adecuada y suficiente informacion sobre las normas de utilizacion
del preservativo.

.- Maximizar los beneficios y minimizar los costes derivados del uso del preservativo
en paregjas estables.

.- Incrementar en los consumidores de drogas las habilidades de negociacion de uso del
preservativo en relaciones sexuales estables paralarealizacion de un sexo més seguro.

CAPITULO 7

USUARIOS DE DROGAS
Y
CONDUCTAS SEXUALES DE RIESGO

La dificultad que conlleva realizar investigaciones fiables sobre la conducta sexual
de lapoblacion general, asi como del colectivo de usuarios de drogas, ha conducido a que
la literatura existente sobre el tema sea mas bien escasa y basada en muestras poco
amplias. En este capitulo se presentan algunas conclusiones derivadas de distintos estu-
dios nacional es e internacional es que inciden exclusivamente en el comportamiento sexual
de UDIs heterosexuales, y que se describen en la revision realizada en el afio 1996 por
Estébanez y Cienfuentes*®.

7.1.- RELACIONES SEXUALES CON UDIsY TRANSMISION
HETEROSEXUAL DEL VIH

Numerosos estudios han sefialado que el contacto heterosexual desprotegido con un
usuario de drogas que practica conductas de riesgo es un importante factor de riesgo inde-
pendiente parael VIH. Sasse et al . estimaron que la probabilidad de infectarse con el VIH
con un consumidor de drogas que tiene practicas de riesgo es casi € doble (1.73) que con
unapersonausuaria sin préacticas de riesgo o con un no usuario. De hecho, lainfeccién por
VIH fue més frecuente entre aguellos que habian tenido como pareja a un UDI, aumen-
tando € riesgo con &l nimero de parejas por afio. Asimismo, en € estudio de Schoenbaum
et a.’, el contacto heterosexual con un inyector de drogas resulté ser un factor indepen-
dientemente asociado con la infeccion por €l VIH, resultando ésto méas evidente en las
mujeres que en los hombres. Es decir, laimportancia del comportamiento heterosexual de
alto riesgo, del elevado nimero de pargjas y de tener parejas UDIs, fue més evidente para
los drogodependientes en el caso de las mujeres que en € de los varones, aumentando la
probabilidad de infeccion un 24% con cada pareja UDI adicional. Sus autores concluyen
gue, paralas mujeres, un comportamiento heterosexual de alto riesgo estaba asociado con
lainfeccion por VIH. De hecho, la transmisiéon sexual del VIH, como ya habia sido pro-
nosticado por algunos expertos, esta af ectando especialmente a las parejas sexual es —afec-
tivas o mercantiles— de los inyectores y alas personas con multiples pargjas®, simultaneas
0 sucesivas.




7.2.- PORCENTAJE DE UDIsQUE TIENEN PAREJA SEXUAL NO
uDI

También, existe un riesgo incrementado de infeccion por € VIH entre las pargjas de
los usuarios de drogas que no |o son. De hecho, €l posibleimpacto de latransmisién sexual
del VIH a través de una pareja UDI quedd reflgjado en diversos estudios realizados en
Inglaterra y Escocia. En una primera aproximacion, se observd que en esta poblacion
sexualmente activa, el 46% de los usuarios habia tenido a una persona no usuaria de dro-
gas como pargja sexual, y que solo el 38% habia utilizado preservativos en sus relaciones
sexuales durante | os Ultimos tres meses®. En otro estudio realizado en Inglaterra, en €l que
més del 73% de la muestra declaré mantener relaciones heterosexuales, mas de la mitad
de las pargjas sexuales de los UDI s seropositivos no eran usuarias de drogas, siendo esto
més frecuente para las parejas casuaes (71.4%) que para las parejas regulares (39.6%).
En un estudio realizado, en Madrid, los UDIs manifestaron haber tenido més parejas esta-
bles en las que uno de los miembros era UDI (49%)™.

Algunos autores piensan que la probabilidad de transmision del VIH via contacto
heterosexual, a partir de una pareja que es inyectora de drogas y que presenta conductas
deriesgo, seriamayor paralas mujeres que paralos varones, ya que segun diferentes estu-
dios la mayoria de los varones heterosexuales UDIs escogen a mujeres que no son usua-
rias de como pargja sexual, mientras que las mujeres heterosexuales UDI s suelen tener con
mayor frecuencia sexual una pareja que es inyectora de drogas’1%1213, Casi & 69% de las
mujeres UDIs del estudio de Freeman et al.*4 tenia como Unica pargja a un varén que era
usuario de drogas. Segun los autores, la probabilidad de tener como pareja heterosexua a
un inyector de drogas era dos veces mayor para las mujeres que para los hombres. Los
hombres que son usuarios de drogas inyectadas (UDIs) muestran una especial preferencia
por parejas sexuales que no sean usuarias de drogas (se calcula que e 59% de los hom-
bres UDI s tiene pareja no UDI). Estudios recientes sefialan que esa preferencia por parte
de los hombres UDIs es para la pargja principal, y no para las casuales, que suelen ser
UDIs también. Ademés, la frecuencia de utilizacion del preservativo con las parejas prin-
cipales es menor.

7.3.- RELACIONES HETEROSEXUALES CON UNA PERSONA
SEROPOSITIVA

Por otra parte, diversas investigaciones han relacionado la actividad heterosexual
€on una pareja usuaria de drogas seropositiva con seropositividad para el VIH. En diver-
sos estudios se ha puesto de manifiesto que entre los consumidores de drogas, € riesgo de
seroconversion es mayor s |a pareja estable es una usuaria seropositivat>!’. El estudio de
Nicolosi et al.*’, también confirmd que las parejas sexuaes de los UDs que son seroposi-
tivos, independientemente de compartir el equipo de inyeccion, tienen cuatro veces mas
riesgo de infeccion que los que no tienen una pareja seropositiva.

Las mujeres, en general, tendrian una mayor probabilidad de infeccion a través de
dicha pargja, ya que se ha observado que éstas suelen tener con mayor frecuencia una

pareja heterosexual seropositiva que los varones. Las mujeres no sdlo estédn mas expues-
tas a una pareja masculina seropositivat®’, sino que son més susceptibles a la infeccion,
ya que parece ser que la transmision hombre-mujer es 2,3 veces mas eficiente que la de
mujer a hombre®,

Resumiendo, se debe tener en cuenta: a) e incremento, en los Ultimos afios, del
nimero de mujeres con multiples parejas sexuales, en |os paises occidentales; b) la mayor
facilidad de transmision de lainfeccion, del hombre alamujer que de lamujer a hombre;
¢) e mayor porcentaje de mujeres con parejas usuarias de drogas que practican conductas
deriesgo Yy, d) el hecho de que mas mujeres que hombres tienen como pareja heterosexual
a un sujeto seropositivo. Por tanto, esta combinacion de hechos podria estar conduciendo
aun incremento del nimero de mujeres infectadas en |os paises occidentales.

7.4.- UTILIZACION DE PRESERVATIVOSEN EL CASO DE LOS
UDIs

A pesar de la creencia popular de que los usuarios de drogas (especificamente, los
consumidores de opiéceos) tienen una sexualidad disminuida, distintos estudios han mos-
trado que la mayoria de los UDIs son sexualmente activos (80%). Los datos no sdlo son
equiparables a los de la poblacion general heterosexual, sino que incluso los inyectores
sefialan tener més parejas sexual es que |os adultos de la pobl acién general. La gran mayo-
ria (70%) no usa condén sistemati camente, al margen de que sean hombres, mujeres, usua-
rios de drogas o no'®. Por tanto, los niveles de uso del preservativo entre los consumido-
res de drogas también son comparables con los niveles de la poblacion general heterose-
xual. Menos probablemente y menos frecuentemente se usa con lapareja principal que con
parejas casuaes, y menos cuanto mas tiempo se lleve con ela.

De hecho, la utilizacion de preservativos entre el colectivo de UDIs heterosexuales
s escasa, especialmente entre aquellos con pareja estable'?151720-24. A pesar de ello, la uti-
lizacion de este método de barrera parece ser mas frecuente cuando la pareja no es consu-
midora de drogas y cuando un miembro de la pareja conoce su seropositividad®1120.2526,

Seglin Rhodes et a.?°, el uso de condones estaria inversamente relacionado con el
nuimero de relaciones sexuales entabladas con la pareja, tanto en las relaciones con pareja
estable como con parejas casuales. De hecho, €l estudio de Pavia, Indovino y Novile?” ha
mostrado que el uso habitual de preservativos erasignificativamente menor entre |os usua-
rios de drogas casados y conforme aumentaba el nimero de parejas en €l afio previo, mien-
tras que fue significativamente mayor en aquéllos que consideraban que contraer el SIDA
era un suceso probable en su vida. En la mayoria de los UDIs heterosexuales (como en la
poblacién general), € uso del conddn no se considera normal en una relacion sexua a
largo plazo. En general, el uso habitual del preservativo entre este colectivo de UDIs se ha
mantenido en un nivel bgjo, confirmando las resistencias que presenta la poblacion en
general a adoptar una conducta sexual mas segura.

Planes® encuentra, en Barcelona, que mientras que el 81.3% de 32 UDIs ha tomado
alguna precaucion durante el Gltimo mes en sus relaciones sexuales, € 69.7% de usuarios




seronegativos no ha tomado ninguna, aduciendo como razén “no creer en € contagio”. De
la Fuente et al.?° encuentran, por su parte, una tendencia similar en funcién del estado de
seropositividad: 10s seropositivaos cambian mas que |os seronegativos sus habitos sexua-
les, sin embargo, incluso en el mejor de los casos este cambio es muy limitado e insatis-
factorio. En efecto, €l 47.5% de los seropositivos y €l 65.8% de los seronegativos indican
gue no han introducido ningn cambio en sus habitos sexual es tras conocer su estado sero-
I6gico frente a VIH, y sblo el 22.1% de los seropositivos y el 2.6% de los seronegativos
sefidla que usa siempre €l preservativo. Ademas, la mayoria utiliza los preservativos de
formaincorrecta:

1.- S8lo en e momento de la eyaculacion o que no garantiza ninguna seguridad de
caraalaprevencion de latransmision sexual del VIH, VHB y VHC.

2.- En agunas relaciones sexuales, después de varias penetraciones sin eyacular, la
pareja usa el preservativo.

3.- Por otro lado, algunos fallos (como el hecho de que se rompan o se queden dentro
de lavagina) suceden en muchas ocasiones cuando el efecto de las drogas hace que
la ereccién sea més larga o vigorosa o hace que disminuya la lubricacion vaginal.

Por tanto, en los “Talleres de Sexo Més Seguro” no se trata sdlo de explicar a los
usuarios de drogas laimportanciade usar preservativos, sino también de utilizarlos correc-
tamente, y particularmente en sesiones sexual es prolongadas por €l uso de alcohol, drogas
y otras sustancias. Los efectos euforizantes y anestesiantes de agunas drogas pueden |le-
var a que algunos usuarios de drogas que mantienen practicas sado-masoquistas se hagan
lesiones sangrantes con riesgo afiadido de transmision del VIH, VHB y VHC.

El uso del preservativo esta sujeto a maltiples influencias; que van desde el tiempo
gue se lleve con la pargja, € que la pareja sea casua o la principal, hasta que se use con
clientesy no con la pareja, etc. Su uso depende de lainteraccion de varios factores indi-
viduales y sociales entre los que se encuentran: a) los efectos del uso de las drogas sobre
la conducta sexual, b) las maneras en las cudles €l riesgo es percibido, c) la naturaleza de
las relaciones sexuales de los UDs Yy, d) las maneras en las que se hegocia su Uso.

L os encuentros sexuales suponen, al menos, dos personas. Esto sugiere que €l uso
del conddén es més que una eleccion individual. Las mejores intenciones de una persona
sobre el uso del condén, incluso compartidas por su pareja, tienen que transformarse en
conducta a través de un proceso de negociacion. Depende de la manera en que € indivi-
duo interactlia con el contexto especifico en el cual el encuentro sexual tiene lugar. En un
extremo, los individuos tienen muy poca o ninguna eleccion frente a uso del preservati-
vo (cuando la pargjainsiste, cuando se usa la violencia o se amenaza con ella, cuando se
esta en una relacion asimétrica, cuando el cliente paga mas por relaciones sexuales des-
protegidas, etc.). En el otro extremo, los individuos pueden hacer una eleccién y aln asi,
realizar conductas inseguras (cuando se tiene el conocimiento y sin embargo se continlia
sin usar preservativo).

Yase hacomentado que el riesgo de transmisién sexual del VIH esalto paralas pare-
jas de los usuarios de drogas que adoptan préacticas de riesgo y, en particular paralas muje-
res. Se ha sugerido que para estas mujeres el principal factor de riesgo parael VIH podria

ser la actividad sexua desprotegida®®. Es més, en algunos casos se ha observado que las
mujeres que son inyectoras de drogas tendrian un mayor riesgo a través de sus relaciones
sexuales desprotegidas con personas UDIs, que através de las précticas de inyeccion de
riesgo**. Rhodes et al.?° sefialaron que €l riesgo de transmision heterosexual de un usuario
de drogas inyectadas a su pareja se veriaincrementado porque éste continuaria realizando
précticas de riesgo.

7.5.- ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL COMO
INDICADORES DE LAS RELACIONES SEXUALES
DESPROTEGIDAS Y PROSTITUCION ENTRE UDIS

Las enfermedades de transmision sexual, indicativas de actividad sexual desprotegi-
da, son més frecuentes entre la poblacion de usuarios de drogas, especialmente en muje-
res, y més frecuentemente que entre la poblacién general >,

Esta mayor frecuencia de ETS entre las mujeres que son consumidoras de drogas
podria deberse a que éstas suelen recurrir ala prostitucion como medio para conseguir la
droga y/o dinero con mas frecuencia que los hombres'>"2°31, De acuerdo a estudio de
Freeman et al.'4, la probabilidad de prostituirse para las mujeres UDIs era més de cinco
veces mayor que para los varones UDIs. Hay menor evidencia entre los hombres prosti-
tutos de que sean UDIs.

Ademés, en algunos casos |os clientes de estas mujeres son, sin que elas lo sepan,
usuarios de drogas inyectadas, y como ya se ha sefialado entre las mujeres UDI s que recu-
rren ala prostitucion es frecuente que su pargja sexual sea un varén UDI173235,

En algunos estudios realizados en Europa y Norteamérica, el ser usuaria de drogas
por via parenteral resulté el principal factor de riesgo asociado con la seropositividad entre
las prostitutas UDIs, y la promiscuidad sexual desprotegida para las que no eran UDIsS®*
3%, En larevision efectuada por Estébanez®” de estudios llevados a cabo en Espafia, entre
1985 y 1989, sobre prostitucién e infeccién por VIH, esta autora sefiala que las estima-
ciones de prevalencia de infeccidn oscilaban, en esta época, entre un 3% en Zaragozay un
26% en Madrid, encontrandose fuertemente asociadas a la proporcién de uso de droga por
via parenteral por parte de esta poblacién. Asi, mientras que dichas estimaciones varian
entre un 36% en Alicante y un 67% en Madrid para las prostitutas toxicOmanas, la tasa
desciende a menos del 9% para prostitutas que no son inyectoras. La prevalenciadel VIH
encontrada por Casabona et al.® en prostitutas del &rea catalana ha sido del 10.67%. En
Oviedo, de 531 prostitutas estudiadas, la seropositividad a VIH observada ha sido del
47.69% para |as prostitutas toxicomanas y de solo un 1.5% para las no toxicdmanas™.

Seguin los resultados obtenidos en diversos estudios, entre las mujeres UDIs, la pros-
titucién y una historia de ETS serian factores independientes de riesgo que muestran una
fuerte asociacion con lainfeccion por € VIH, lo que sefialaria laimportancia de la trans-
mision sexual del VIH?6:31:343540,

El uso de preservativos durante € gercicio de la prostitucién varia ampliamente
segun el pais, siendo su utilizacién inferior en paises del sur de Europa gue en los del norte




y centroeuropeos®. Se ha sugerido que a menos en estas Ultimas zonas, |as prostitutas
UDIs no parecen ser un vector de importancia en la transmision del VIH ala poblacion
general, pero si que lo serian através de sus relaciones sexuales privadas, debido al esca-
SO uso de preservativos con sus parejas habituales, muchas de las cuales tienen, a su vez,
conductas de riesgo®. Parece ser que, aungue el uso de preservativos por parte delas pros-
titutas es en general bajo, es algo mas frecuente con los clientes que durante las relacio-
nes sexuales privadas, a pesar de que muchas de estas mujeres tienen como pareja priva
daavarones UDIs. Casi e 30% de las prostitutas incluidas en un estudio transversal rea-
lizado en once provincias espafiolas refirio utilizar preservativos siempre durante € coito
vaginal con sus clientes, siendo la utilizacion algo menor durante otras practicas sexual es.
Las prostitutas UDI s utilizaban preservativas con los clientes con menos frecuencia que
sus compafieras no UDIs. Ademas, en sus relaciones sexuales con sus pargjas estables,
incluso con las gque tienen conductas de riesgo, € 96% declaré que nunca los utilizaba
durante el sexo oral y € 90% nunca durante €l coito anal®.

CUADRO-RESUMEN
CONDUCTAS SEXUALES DE RIESGO ENTRE LOS UDs

» A pesar de la creencia popular de gque los UDs tienen una sexualidad disminuida,
la mayoria de ellos son sexualmente activos (80%).

* El contacto heterosexual es la Unica categoria de transmision en la cud e nimero
de casos de SIDA en mujeres supera a de los hombres.

* El contacto heterosexual con un usuario de drogas que mantenga practicas de ries-
go es un importante factor de riesgo independiente para el VIH y se ha relacionado la
actividad heterosexual con una pareja seropositiva con seropositividad para el VIH.

* Laprobabilidad de transmision del VIH via contacto heterosexual seriamayor para
las muijeres debido:

.- Al incremento, en los Ultimos afios, del nimero de mujeres con multiples pare-
jas sexuales, en los paises occidentales.

.- Ademas, lamayoria de |os varones heterosexual es que son UDs escogen a muje-
res que no lo sean como pareja sexual, mientras que las mujeres suelen tener con
mayor frecuencia como pareja a otro UD.

.- También, se ha observado que las mujeres suelen tener con mayor frecuencia
una pareja heterosexual seropositiva que los varones.

.- 'Y las mujeres son més susceptibles alainfeccidn, ya que parece ser que latrans-
mision hombre mujer es 2,3 veces més eficiente que viceversa.

 La gran mayoria (70%) no usa conddn sistematicamente, al margen de que sean
hombres, mujeres, usuarios de drogas o no. En general, €l uso habitual del preservativo
entre los UDs se ha mantenido en un nivel bgjo, confirmando las resistencias que pre-
senta la poblacion general a adoptar una conducta sexual més segura.

» Menos probablemente y menos frecuentemente se usa con la pareja principal (y
menos cuanto mas tiempo se lleve con ella) que con parejas casuales.

* El uso de condones parece estar inversamente relacionado con €l nimero de rela-
ciones sexuales entabladas con la pareja, tanto con la pareja estable como con parejas
casuales.

* A pesar de dllo, la utilizacién de este método de barrera parece ser mas frecuente
cuando la pareja no es usuaria de drogas y cuando un miembro de la pareja conoce su
seropositividad.

* Los seropositivos cambian méas que los seronegativos sus habitos sexuales pero
incluso en el mejor de los casos este cambio es muy limitado e insatisfactorio.

» Muchos UDs utilizan los preservativos de forma incorrecta 'y su uso esta sujeto a
multiples influencias; el tiempo que se lleve con la pargja, € gque ésta sea casual o la
principal, € que sea seropositiva o no, €l que se use con clientesy no con la pareja, €tc.

* El uso depende de lainteraccién de factores individuales y sociales: a) los efectos
del uso de las drogas sobre la conducta sexual, b) las maneras en las cudles € riesgo es
percibido, c) la naturaleza de las relaciones sexuales de los UDs 'y d) las maneras en las
gue se hegocia su uso.

» Las ETS, indicativas de actividad sexual desprotegida, son frecuentes entre la
poblacion de UDs, especialmente en mujeres, y mas frecuentemente que entre la pobla-
cién general.

» Esta mayor frecuencia de ETS entre las mujeres UDs podria deberse a que éstas
suelen recurrir ala prostitucion como medio para conseguir la drogay/o dinero con mas
frecuencia que los hombres.

* En algunos casos los clientes son, sin que ellas 1o sepan, UDIs, y entre las mujeres
UDIs que recurren ala prostitucion es frecuente que su pareja sexual seaun varén UDI.

 Lareacion existente entre la prostitucion y lainfeccion por € VIH sigue unida al
consumo de drogas inyectadas. De hecho, el ser UDI resulté €l principal factor de ries-
go asociado con |la seropositividad entre las prostitutas UDIs, y la promiscuidad sexual
desprotegida paralas no UDIs.

* Entrelas mujeres UDIs, laprostitucion y una historiade ETS, serian factores inde-
pendientes de riesgo que muestran una fuerte asociacion con lainfeccion por € VIH, lo
que apuntaria a una posible transmision sexual del VIH.

* El uso de preservativos durante el gjercicio de la prostitucion es inferior en paises
del sur de Europa que en los del norte y centroeuropeos

« Al menos en estas Ultimas zonas, |as prostitutas UDIs no parecen ser un vector de
importanciaen latransmision del VIH ala poblacion general, pero si que lo serian atra-
Vés de sus relaciones sexuales privadas, debido al escaso uso de preservativos con sus
parejas privadas.




» Aungue €l uso de preservativos por parte de las prostitutas es en general bajo, es
algo mas frecuente que durante | as relaciones sexuales privadas, a pesar de que muchas
de estas mujeres tienen en numerosas ocasiones como pareja privada a varones UDIs
con précticas de riesgo.

* Las prostitutas UDI s utilizaban preservativos con los clientes con menos frecuen-
cia que sus compafieras no UDIs. Ademas, en las relaciones sexuales con sus parejas
estables, €l 96% declar6 que nunca los utilizaba durante el sexo oral y €l 90% nunca
durante el coito anal.

CAPITULO 8

CONTENIDOS DE LOS TALLERESDE SEXO MAS
SEGURO:ASPECTOS PSICOSOCIALES
ASOCIADOSA LA PREVENCION

En el caso de lainfeccion por € VIH, en la actualidad, donde no existen tratamien-
tos definitivos para acabar con lainfeccion, la Unica forma eficaz de evitar |a propagacion
de la pandemia es cambiando determinados comportamientos que entrafian riesgo. Sin
embargo, dificilmente se podrainfluir en la conducta si no se conocen de forma exhausti-
valos factores que lainfluyen y la determinan. De aqui, laimportancia de las ciencias de
la conducta en la prevencion de la transmision del VIHA.

Algunas personas consideran que la conducta humana es imprevisible, no estando
sometida a normas susceptibles de estudiarse cientificamente con cierto rigor metodol 6-
gico. Sin embargo, Bayés* en su libro Sda y Psicologia nos presenta numerosos & em-
plos de la vida cotidiana en los que se demuestra que en términos generales la conducta
humana es bastante predecible. No obstante, es cierto que la mayoria de las veces, ni es
facil predecir la conducta, ni se conoce demasiado bien los procesos que la rigen ni los
factores que influyen en ella. Todo ésto nos plantea € reto de investigar estos problemas
con una metodol ogia cientifica estricta.

Cuando se pretende cambiar una conducta se deben estudiar los principios de la
misma con € fin de modificar aquéllos que estan propiciando |a adopcién de la conducta
de riesgo. Esto sirve parafijar los objetivos y contenidos que deben ser abordados en los
programas preventivos y conseguir una mayor eficacia de éstos.

Diferentes modelos tedricos se han ido desarrollando en los Ultimos 30 afios para
explicar diversas conductas, mientras que diferentes estudios han tratado de aplicarlos al
comportamiento sexual. Se hatratado de elaborar model os précticos para aplicarlos en la
promocion del sexo seguro para la prevencion del SIDA y otras enfermedades de trans-
mision sexual. No obstante, la conducta sexual, como otras relacionadas con la salud, es
muy compleja, ya que no depende solo de determinantes racionales sino que implica una
relacion caracterizada por sus componentes emocionales 'y afectivos, que ademés requie-
re de la colaboracién de las personas implicadas en dicha conducta.

Se ha destacado la dificultad que supone modificar habitos de conducta sexua en la
poblacién general, agravandose esta situacion en € caso de los UDVPs por diversas cir-
cunstancias como es el escaso acceso al sistema educativo y sanitario, lamarginalidad, etc.
Todo esto aboga por la necesidad de insistir en la educacion sanitaria de los UDs®, inten-
tando crear un clima positivo en la sociedad que favorezca una mayor accesibilidad a este
colectivo*.




De hecho, numerosas investigaciones han puesto de relieve que los UDIs estan
modificando més fécilmente sus habitos de inyeccion que sus habitos sexual es?*274547,
Por gemplo, en las cuatro ciudades (Bangkok, Glasglow, Nueva York y Rio Janeiro)
donde se rediz6 € estudio de Des Jarlais et a.*® se evidenciaron cambios en los habitos
de inyeccion y/o en los sexuales, pero la magnitud de los cambios sexuales fue siempre
mucho més baja. En €l estudio de Rhodes™ el colectivo de UDIs estudiado atribuia mayor
riesgo a compartir material de inyeccidn que alarelacion sexual sin proteccion. Es decir,
éstos aceptaban como conducta normal y habitual la relacion sexua desprotegida, impi-
diendo la adopcion de medidas de autocuidado, mientras que se protegian del contacto
sanguineo. Asimismo, en €l estudio de Carou et al.* los UDIs manifestaron una mayor
resistencia a cambio de los comportamientos de riesgo por € VIH en el &rea sexua que
en las practicas de inyeccion de drogas.

Siguiendo algunas de las teorias psicoldgicas que tratan de predecir las conductas,
como son € Modelo de Creencias de Salud®™®?, de la Accion Razonada®®**, del
Comportamiento Planeado®>%, la Teoriadel Aprendizaje Social de Bandura®, lateoriadel
psicologo social Donn Byrne®®° y las directrices de otros autores’®%, |os programas de
prevencion de latransmision sexual del VIH, independientemente del colectivo con el que
se trabaje, deberian abordar 10s aspectos psicosociales que estos model os consideran que
estan implicados en la adopcién de conductas sexuales de riesgo.

El Modelo de Creencias de Salud destaca seis determinantes: percepcién de riesgo
y gravedad, ventajas e inconvenientes de la conducta preventiva, interés del individuo por
su salud y factores ambientales. Otros factores que se han manifestado como relevantes al
aplicar este modelo a estudio de la conducta sexual han sido: conducta sexual previa, €
uso de preservativosy €l consumo de drogas antes o durante la relacion sexual.

La Teoria de la Accién Razonada reconoce que la intencién de conducta siempre
precede a la acciéon y que esta determinada por la actitud hacia la conducta y las normas
sociales respecto alamisma. La actitud, a su vez, depende de las creencias sobre las con-
secuencias de la conductay, por tanto, del balance coste/beneficio entre éstas y la medida
preventiva. La influencia de la norma depende del grado en que € sujeto las haya inter-
nalizado, del comportamiento de las personas que le interesan y su deseo de obtener |la
aprobacion del grupo o de la pareja sexual.

La Teoria del Comportamiento Planificado, ademés de tener en cuenta los facto-
res del Modelo de la Accion Razonada, reconoce laimportancia de la percepcion de con-
trol. Es decir, se refiere ala percepcion de los obstacul os internos y externos que las per-
sonas consideren gue se van a encontrar a la hora de adoptar una conducta determinada.
Este factor ha mostrado tener efectos directos sobre la conducta e, indirectos a través de
laintencion de conducta. Este concepto estd muy relacionado con el de autoeficacia®>® y
con lateoria del aprendizaje social®” y ha mostrado su influencia en la frecuencia de uso
del preservativo.

Tal y como describe Ngera®, otras teoriasy modelos, han Ilamado |a atencién sobre
otros factores determinantes tanto personales como ambientales. Segin Abraham y
Sheeran® éstos pueden ser de tres tipos: personales, interpersonalesy situacionales. Entre
los personales se incluyen la autoestima, € locus de control, |a erotofobia/erotofilia, los
sentimientos de culpay la ansiedad.

Asimismo, el Modelo de Reduccion de Riesgo del SIDA® distingue tres momen-
tos importantes en la adopcién de la conducta: 1) Percepcién del riesgo, en e que inter-

viene fundamentalmente la informacién; 2) Compromiso, para € que es fundamental la
motivacion; 3) Readlizacion, para € que es necesaria la adquisicion de habilidades que
refuercen la autoeficacia.

En Espafia, € Modelo Precede™ 2, que tiene en cuenta muchas de las variables
mencionadas, se ha utilizado como herramienta de andlisis e intervencién en un proyecto
de prevencion comunitariadel VIH/SIDA™7, Este modelo contempla una serie de varia-
bles psicosociales clasificadas como factores predisponentes (informacion, actitudes,
valores y creencias), facilitadores (habilidades, accesibilidad a recursos) y reforzantes
(actitud y conducta del entorno) y que también son analizadas a través de este capitulo.

Todos los model os mencionados no solo sefialan posibles caminos de investigacion
sino que son de gran ayuda en la toma de decisiones practicas a indicar los aspectos en
los que se debe incidir, si se desean conseguir cambios en los comportamientos de riesgo
0 mantener |os de prevencion.

Como afirma Bayés*? nos enfrentamos a un complejo problema multifactorial y, por
tanto, sera preciso actuar, simultdneamente, a diferentes niveles. Proporcionando infor-
macion, pero también: a) cambiando actitudesy normas; b) atenuando | as reacciones emo-
cionales adversas; ¢) adiestrando habilidades; d) facilitando los elementos instrumental es
y condiciones necesarias para la prevencion; €) disminuyendo la vulnerabilidad del orga-
nismo al VIH; f) proporcionando alternativas atractivas a los comportamientos de riesgo;
y g) reforzando |os comportamientos de prevencion y rechazando explicitamente los peli-
grosos.

Antes de describir cada uno de estos factores, vamos a detallar el M odelo de Fases
de Cambio de Conducta’™ ya que puede ser adecuado para llevar a cabo una evaluacion
de lafase de cambio en la que se encuentra la persona af ectada, ya que la motivacién para
modificar o reducir los comportamientos de riesgo, o iniciar o incrementar 1os comporta-
mientos de prevencion, varia mucho entre las personas y para una misma persona a lo
largo del tiempo. Seguin Prochaska et al.”, € proceso de cambio para la adopcién de una
nueva conducta implica cinco etapas:

1.- Precontemplativa. Se da cuando no hay una verdadera intencién de cambio.
Normamente, |os precontempl adores no tienen unaintencion decidida de cambiar su con-
ducta en los seis meses inmediatos.

2.- Contemplativa. Se da cuando por alguna influencia empieza a considerar |a posibi-
lidad de cambiar, pero todavia no se han comprometido de pasar de los deseos ala accién.
Normalmente, se consideran contempladores aquellos que manifiestan que estan conside-
rando seriamente cambiar su conducta dentro de los préximos seis meses.

3.- Preparacion o disposicion a cambiar de inmediato o en un futuro préximo. En la
préctica, muestran algunos pequefios cambi os observabl es de comportamiento como haber
reducido algo el nimero de parejas, haber usado ocasionalmente el preservativo cuando
antes no lo hacian, etc. Los individuos que se encuentran en esta fase se muestran dis-
puestos a cambiar su conducta en el mesinmediato y con frecuencia han llevado ya a cabo
algunos intentos de cambio sin éxito en los meses precedentes.




4.- Accion. Supone cambios observables del comportamiento y requiere una conside-
rable inversion de tiempo y energia. Puede identificarse a los individuos que se encuen-
tran en esta fase si han sido capaces de cambiar con éxito su conducta de riesgo durante
un periodo inferior a seis meses. Por €llo, las caracteristicas principales que definen esta
fase son: a) los esfuerzos observables y significativos para conseguir €l cambio; y b) la
modificacion de la conducta diana de acuerdo con un criterio previamente establecido.

5.- Mantenimiento. En esta fase las personas se esfuerzan para prevenir la recaida y
consolidar los cambios logrados en |la fase anterior. Las caracteristicas de estafase son la
estabilizacion del cambio de conducta sin recaidas durante més de seis meses.

Es importante considerar, desde €l principio, la posibilidad de recaidas. Los indivi-
duos que sufren una recaida suelen regresar a una fase anterior. Algunos de ellos —se ha
estimado que un 15%— pueden experimentar sentimientos de culpa, verglienza 'y pérdida
de autoestima; se desmoralizan con facilidad y, en esta situacion, evitan pensar en €l cam-
bio de conducta y se sittian de nuevo, durante un periodo de tiempo variable, en la fase
precontemplativa. La mayoria, sin embargo, vuelve a avanzar, aprendiendo de sus errores
y tomando nuevamente el camino de la accion.

Segln esta teoria se debe determinar en qué etapa de éstas se encuentra la persona o
grupo con € que se trabaja para programar |as intervenciones mas adecuadas con €l fin de
ayudarle a avanzar en € proceso. Basdndose en su modelo y en la experiencia empirica
recogida, Prochaska et al.” identifican inductivamente 9 procesos de cambio que sefiaan,
pragmaticamente, cudles son las estrategias més eficaces para propiciar e cambio de com-
portamiento en funcion de la fase motivacional en la que se encuentra la persona af ectada.

Los precontempladores asimilan menos informacién sobre sus problemas, dedican
menostiempo y energiaal andlisisy valoracién de si mismosy experimentan menos reac-
ciones emocionales ante los aspectos negativos de los problemas que los afectan; de
hecho, son los que se muestran més resistentes a la intervencion psicoterapéutica, a los
mensajes de los profesionales de la salud y por tanto a participar en los talleres. Los indi-
viduos que se encuentran en lafase contemplativa, por su parte, empiezan amostrarse sen-
sibles a estrategias de contemplacion tales como las observaciones, confrontaciones e
interpretaciones. Los que se encuentran en la fase de preparacion llevan a cabo un uso
incrementado de estos procesos de cambios cognitivos, afectivos y valorativos, a la vez
gue empiezan a usar técnicas de contracondicionamiento y control de estimulos que les
permiten empezar a reducir y controlar, de forma limitada, la préctica de los comporta
mientos de riesgo. En lafase de accidn, alavez que se incrementa la utilizacién de estas
estrategias conductuales, o estresante de la situacion conduce a los individuos a precisar
con mayor frecuencia del soporte, comprension y propiedades reforzadoras de otras per-
sonas. Finamente, en la fase de mantenimiento, junto a estas necesidades y estrategias,
aparece, por una parte, la valoracién de las circunstancias que aumentan la probabilidad
de unarecaida y, por otra, un sentimiento incrementado de autoestima por haber conse-
guido llegar a ser la persona que uno se proponia ser. Asimismo, es interesante sefidar la
correlacién entre el avance por las etapas de cambio y la autoeficacia’ " respecto a las
conductas de prevencion. Los precontempladores son |os sujetos que muestran un nivel
mas reducido de autoeficacia, y los mantenedores un nivel mas elevado.

Aungue las investigaciones empiricas sobre el modelo de Prochaska y DiClemente
se han llevado a cabo inicialmente en el &@nbito del tabaquismo, dltimamente, se ha apli-
cado al uso del preservativo®8 mostrando que un elevado porcentaje de sus sujetos con
pareja estable se encontraba, respecto al uso del preservativo, en las fases de precontem-
placion o contemplacion y, como consecuencia de |os problemas de la monogamia serial
e infidelidad no se encontraban adecuadamente protegidos del VIH.

Conocer previamente cud es la fase de cambio en la que se encuentra un colectivo
dado orienta |as decisiones sobre qué contenidos se van a abordar y como se van a reali-
zar las diferentes actuaciones que formen parte del programa.

A continuacion, se describen los aspectos psicosociales que las distintas teorias
comentadas anteriormente han sefialado como intervinientes en la adopcion de conductas
preventivas. Estos aspectos son |os que constituyen los contenidos informativos, actitudi-
nalesy conductuales que se deben abordar en los TSM S dirigidos a UDs.

En los distintos subapartados se definen brevemente cada uno de | os aspectos psico-
sociales en cuestion y se describen los resultados obtenidos por las diversas investigacio-
nes realizadas entre usuarios de drogas (fundamentalmente UDIs) en ese aspecto en parti-
cular. Estos resultados se resumen en una serie de conclusiones que se presentan en los
denominados cuadros-resumen.

Por dltimo, en funcion de estas conclusiones, se sefialan las lineas de actuacion que
se deben seguir en € abordaje de cada uno de |os aspectos psicosociales ala hora de dise-
fiar e implementar un Taller de Sexo Méas Seguro dirigidos a UDs.

Debido a que estos factores no influyen del mismo modo en todas las poblaciones ni
en todas las circunstancias, antes de programar unaintervencién se deberia determinar en
gué medida cada uno de ellos esta influyendo en las conductas adoptadas por los subgru-
pos culturales de la poblacién en los que se va aintervenir (UDs en tratamiento, UDs sin
tratamiento, UDs que gjercen la prostitucion, UDs con pareja estable, etc.) (ver capitulo 4,
evaluacion). Si la investigacion demuestra que la actitud est& determinando la conducta,
la intervencion se debe dirigir a conocer y cambiar las creencias sobre las consecuencias
de la conducta propuesta. Si son las normas percibidas |os principal es determinantes del
comportamiento, hay que dirigir los esfuerzos a conocer los grupos que influyen sobre la
adopcion de normas en la poblacion y atrabajar con ellos para aclarar sus concepciones
erréneas, y a proporcionar nuevos referentes favorables a la conducta propuesta?.
Finalmente, si el factor masinfluyente eslaautoeficacia, el programa debe integrar modos
de determinar los factores que facilitan o dificultan la realizacion de la conducta, y actuar
en consecuencia sobre el ambiente y sobre las personas, proporcionando medios para
adquirir habilidades mecanicas, personales y/o sociales que ayuden arealizarla.

Aungue alo largo del capitulo se describen todos |os factores psicosociales aplica-
dos ala adopcidn de conductas sexual es de riesgo, éstos pueden ser aplicados a otras con-
ductas de salud como es el caso de los comportamientos de riesgo asociados a consumo
de drogas, la prevencion del cancer, del tabaguismo, etc. Con €l fin de disefiar un taller
dirigido ala prevencién de estas conductas de riesgo es necesario revisar la bibliografia
existente sobre cada uno de los factores psicosociales en relacion a dichas conductas para
extraer las consiguientes conclusiones y delimitar las adecuadas lineas de actuacién.




Aspectos que deberian ser abordados en los “Talleres de Sexo Mas Seguro”
para dotar a los UDs de los recursos infor mativos, actitudinales y conductuales
suficientes para la adopcion de conductas sexuales preventivas:

1- Informacion sobre sexualidad y prevencion sexual.

2.- Estilo de vida: preocupacién por la salud.

3.- Actitud erotofilica hacia la sexualidad.

4.- Percepcion de riesgo sexual adecuada de ETS y SIDA.

5.- Percepcion de las consecuencias severas o graves de |os riesgos sexuales.

6.- Anticipacion y planificacion de larelacion sexual.

7.- Percepcion de control necesario de las situaciones de intimidad sexual.

8.- Habilidades de relacion o autoeficacia para resol ver adecuadamente | as situa-
ciones de intimidad sexual.

9.- Norma subjetiva: entorno social favorable alarealizacion de conductas sexua

les preventivas y valoracién de la opinién de las personas significativas.

10.-  Percepcion de més ventajas que costes en € uso de medidas sexuales pre-
ventivas eficaces.

11.- Maximizacién de los beneficios y minimizacion de los costes de |as conduc-
tas sexuales preventivas.

12.-  Acceso alos recursos asistenciales.

13.-  Intencién de realizar la conducta sexua preventiva.

14.-  Consumo de alcohol y otras drogas antes y durante la conducta sexual .
15.-  Percepcion de la eficaciay plausibilidad de la conducta sexual preventiva.
16.- Redlizacion de las conductas sexuales preventivas necesarias.

8.1.- INFORMACION

La persona debe adquirir y recordar la informacion adecuada sobre la prevencién
como son las conductas sexuales de riesgo, riesgos sexuales (ETS y SIDA) y conductas
sexuales preventivas para aumentar las probabilidades de mantener relaciones sexuales
protegidas.

8.1.1.- ;Qué se sabe hoy en dia en relacion al nivel de informacién sexual de
los UDs?

Por una parte, existe la idea generalizada de que hoy en dia la informacién sobre
sexualidad es relativamente amplia. Pero larealidad es muy diferente ya que lainforma-
cion aportada por |os programas escolares y en lavida familiar (los dos pilares de la edu-
cacién) no estan general y sistematica como debiera. De hecho, alo largo de lainfancia
y adolescencia, la familiay la escuela, en numerosas ocasiones, siguen sin tomar parte
activay sistemética en latransmisién de esta informacion.

Por otra parte, no se debe olvidar que actualmente paralamayoriade las personas una
de las fuentes de informacion més importantes son los medios de comunicacion. Haciendo
un andlisis de estos medios (television, revistas, cine, etc.), nos encontramos con unavision
sensacionalista del tema, reduciendo la sexualidad a un acto mecanico y fundamental men-
te coital. En general, esta vision se refiere a una sexualidad de pelicula, en definitiva a una
sexualidad de “cienciaficcion”. La publicidad nos ensefia una sexuaidad “f&cil, sin prejui-
cios, ni dificultades’, lgjos de larealidad actual de la mayoria de las personas.

Por tanto, se puede concluir que e bagaje informativo de las personas no es, ni tan
amplio ni tan adecuado como la sociedad presupone. Algunos estudios y la experienciaen
“Taleres de Sexo Mas Seguro” han mostrado que la mayoria de las personas drogodepen-
dientes disponen de informacion correcta junto con abundante informacion incorrecta, |0
cud contribuye a mantener abundantes tables y mitos sexuaes’? 3. Ademés, las investiga-
ciones han confirmado que en general es mas facil incrementar € nivel de conocimientos
correctos que eliminar |os mitos o creencias erréneas arraigadas en |os distintos colectivos.

En muchos casos el nivel informativo de las personas no se corresponde con la adop-
cion de conductas preventivas. Asi, en €l estudio De laLoma?, a pesar de que € 94% de
107 UDIs se encontraba correctamente informado sobre el VIH y sus formas de transmi-
sion, solo el 13% usaba, sisteméticamente, preservativo en sus relaciones sexuales y un
17% afirmaba que no compartia agujas y jeringuillas al inyectarse. De Vicenzi®, en su
andlisis de 256 parejas establ es que poseian serologias discordantes parael VIH, haencon-
trado que, a pesar de que ambos miembros de la pareja fueron advertidos, antes de iniciar
lainvestigacion, sobre las formas de transmision del virusy las estrategias de prevencion
posibles, a partir de este momento, solo el 48,4% usd siempre el preservativo en sus rela-
ciones sexual es de penetracion, vagina o anal. Barrio et al % observan que “en Espafia, en
general, los conocimientos de los consumidores de drogas sobre los modos de transmision
del VIH y los métodos de proteccion son buenos; sin embargo, muchos siguen mante-
niendo practicas de riesgo”. En este sentido, se ha encontrado que el conocimiento sobre
las formas de transmision y prevencion, no tienen un efecto directo sobre la accién pre-
ventiva; aunque se sostiene que probablemente el conocimiento tenga un efecto indirecto
actuando como indicio®”-%,

CUADRO-RESUMEN
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« El baggje informativo de las personas no es, ni tan amplio ni tan adecuado como la
sociedad presupone.

» Es més facil aumentar el nivel de conocimientos correctos de |os usuarios de dro-
gas que eliminar los mitos o falsas creencias arraigadas en este colectivo.

* En muchos casos el nivel informativo de las personas no se corresponde con la
adopcion de conductas preventivas.

* El conocimiento sobre las formas de transmisién y prevencion no tiene un efecto
directo sobre la accion preventiva, pero es posible que tenga un efecto indirecto.




8.1.2.- Por tanto, ¢COmo se debe abordar la informacién en los TSM S dirigi-
dosa UDs?

En base a lo expuesto, como afirma Bayés*, este problemaimplica el logro de dos
objetivos: a) cOmo conseguir que las personas estén bien informadas sobre los riesgos que
corren y sus formas de prevencién; y b) como conseguir que las personas bien informadas
se comporten de forma congruente con dicha informacion y Ileven a cabo los comporta-
mientos de prevencion cuya necesidad, caracteristicasy eficacia conocen.

Teniendo en cuenta este dobl e objetivo, lainformacién debe ser abordada através de
una metodologia participativa, méas que con meras clases magistrales (ver capitulo 3,
metodologia), sin olvidar la cuestion de la“audiencia’ ala que van dirigidalos mensajes
preventivos®. Las técnicas en las que los consumidores de drogas deben experimentar
situaciones que les motiven a recabar contenidos o a eliminar mitos sobre los distintos
aspectos de la sexualidad y la prevencion, son mas eficaces en la adquisicion, el procesa-
miento y recuerdo de la informacién que las basadas en la técnica magistral (exposicion
oral de lainformacion).

Ademés para proporcionar unainformacion especifica a una persona o a un grupo es
preciso tener presentes |os requisitos que se requieren para comunicar con eficacia men-
sajes de salud, y que han sido sistematizados por e U.S. Department of Heath and
Human Services™:

1.- Atencion: el mensaje debe ser capaz de atraer y mantener la atencion de las perso-
nas alas que se dirige.

2.- Comprensién: el mensagje debe ser claro y se debe comprender con facilidad.

3.- Relevancia personal: el mensaje debe ser percibido paralas personas como impor-
tante en su vida

4.- Credibilidad: el mensgjey lafuente que lo comunica deben ser considerados crei-
bles.

5.- Aceptibilidad: €l mensaje no debe ser ofensivo o inaceptable paralas personas alas
que se dirige.

Enrelacion alatransmisién de mensajes, las siguientes advertencias son importantes:
1.- Nunca debe hablarse de grupos de riesgo sino de personas con conductas de riesgo.

2.- Deben evitarse los términos de contagio o contagiar sustituyéndolos por “infeccion”
o “infectar” 0, alln mejor, por transmision, ya que es €l virus el que se transmite de perso-
na a persona.

3.- Se debe hablar de “ personas infectadas/no-infectadas’, pero no de “ afectados por €l
SIDA”, ya que esta enfermedad nos afecta a todos pero solo algunas personas resultan
infectadas.

4.- Debe usarse €l término “personas seropositivas’ y no el de “personas con SIDA”,
ano ser que sea ese € caso.

5.- Utilizar un lenguaje cercano alos UDs, aternandolo con terminologia mas técnica.
De hecho, en € caso de los UDs, con un nivel de educacién deficitario, la comprension,
claridad y cercania del mensaje son caracteristicas muy valoradas por ellos. Por gjemplo
utilizar “pillar por transmitir”, “follar por relaciones coitales’, “69 por sexo oral”, etc.

6.- Adecuar € lenguaje y el material empleados en los talleres a las caracteristicas de
los UDs con los que se va a trabajar. Por ggemplo, en e caso de un grupo de usuarios de
drogas analfabetos es mejor sustituir el material escrito por un material gréfico.

Evidentemente para conseguir gque las personas bien informadas se comporten de
forma congruente con dicha informacion, se deben evaluar las carencias actitudinales y
conductuales que impiden que estas personas adopten estas conductas preventivas que
consideran necesarias y eficaces. Una vez detectadas estas carencias, los TSMS deben
abordarlas para dotar alos UDs de las habilidades y recursos necesarios para afrontar de
forma eficaz las diversas situaciones de riesgo.

LINEAS DE ACTUACION
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a) ¢COmo conseguir que las personas estén bien informadas sobre los riesgos que
corren y sus formas de prevencion?:

.- Utilizando una metodol ogia participativa: aplicando las diversas técnicas grupa-
les que se describen en el capitulo de metodol ogia.

.- Adaptando los mensgjes preventivos a la audiencia a la que van dirigidos,
teniendo en cuenta su grado de: atencidn, comprension, relevancia personal, cre-
dibilidad y aceptabilidad para dicha poblacion.

.- Advertencias. Hablar de personas con comportamientos de riesgo, de la trans-
misién del VIH, de personas infectadas y seropositivas, utilizar preferentemen-
te un lengugje cercano a los participantes, aunque puede ser alternado puntual-
mente con terminologia mas técnica.

b) ¢Como conseguir que las personas bien informadas se comporten de forma con-
gruente con dichainformacion y lleven a cabo |os comportamientos de prevencion cuya
necesidad, caracteristicasy eficacia conocen?.

.- Analizando las carencias actitudinales y conductuales del grupo y abordandolas
en los “Talleres de Sexo Més Seguro”: “La informacion es necesaria pero no
suficiente”.




8.2.- ESTILO DE VIDA: PREOCUPACION POR LA SALUD

L as personas que tienen una preocupacion genera por la salud tienen més probabi-
lidades de desarrollar un estilo de vida con habitos dirigidos a fomentar la salud en todas
las areas de su vida

8.2.1.- ;Qué se sabe hoy en dia con respecto a la preocupacion que muestran
los UDs por su salud?

En general, los consumidores de drogas se sienten poco preocupados por la salud ya
gue su estilo de vida se caracteriza por larealizacion de distintas conductas de riesgo, que
Ilegan a congtituir hdbitos muy arraigados y generalizados en distintas &reas de la vida
cotidiana (alimentacion, higiene, cuidado personal, etc.).

Ademés, de acuerdo a una serie de estudios*®®, en el estilo de vida de los usuarios
de drogas existe una jerarquia de riesgos de la salud asociados con €l uso de drogas que
son a menudo mucho més prioritarios que €l riesgo frente al VIH. Asi paraun UDI mayor
riesgo supone una sobredosis, por su inmediatez, por la alta probabilidad de ocurrenciay
la probabilidad de ser mortal. Otro riesgo importante es la obturacién de una vena, o que
dificulta la inyeccion y puede implicar la pérdida de esa dosis. Asimismo, otros riesgos
sobre el bienestar general (casay dinero) también son percibidos como de mayor impor-
tancia inmediata por algunos usuarios.

La seguridad sexua no es considerada como una alta prioridad para los UDIsy sus
parejas sexuales. Los datos sugieren gque las normas cotidianas del grupo han comenzado
aenfatizar el uso “seguro” de drogasy, sin embargo, enfatizan |las préacticas sexuales inse-
guras. El sexo no protegido es considerado como norma en la mayor parte de |as relacio-
nes heterosexuales, tanto en el caso de los UDIs como en el caso de los no UDIs. El ries-
go del VIH esuno mas entre |os posibles riesgos derivados de una relacién sexua sin pre-
servativo, como &l embarazo no deseado (END), sin embargo | os beneficios asociados con
estas conductas son muy potentes, y tienen que ver con el mayor placer, la muestra de
amor, de confianza'y de compromiso o permanencia en larelacion.

La valoracion del riesgo en los encuentros sexuales tiene mas relacion con que la
pargja sexua consuma drogas que con la relacion sexua en si misma. No hay una con-
cienciacion profunda sobre latransmision sexual del VIH cuando se adopta la decision de
utilizar o no preservativo. Ademas, esta transmision sexual del VIH es vista como menos
probable que la transmisién por compartir los Gtiles de inyeccién. De hecho, como ya ha
sido mencionado, muchos UDIs rechazan el compartir jeringas pero siguen teniendo rela-
ciones sexuales de riesgo, incluso en el caso de que uno de los miembros de la pargja sea
VIH+.

Hay que entender el sexo no protegido y la seguridad sexual en el contexto delo que
ésto significa para los propios usuarios de drogas. De todos los riesgos y peligros que se
asocian con €l estilo de vida de los usuarios de drogas, el sexo desprotegido no parece ser
el més importante para ellos; se percibe como menos peligroso que otras conductas y con
muchos beneficios inmediatos.

CUADRO-RESUMEN
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» Muchos usuarios de drogas se sienten poco preocupados por la salud, caracteri-
zandose su estilo de vida por habitos no saludables y conductas de riesgo.

* No obstante, en el estilo de vida de los consumidores de drogas existe una jerar-
quia de riesgos para la salud asociados con el uso de drogas que son a menudo mucho
maés prioritarios que € riesgo de VIH.

» Los UDIs valoran mas €l riesgo derivado del consumo de drogas inyectables que
de sus relaciones sexuales. Los datos sugieren que las normas cotidianas del grupo enfa-
tizan el uso seguro de drogas y |as préacticas sexuales inseguras.

 De hecho, la valoracién del riesgo en los encuentros sexuales tiene mas relacion
con que la pargja sexual consuma drogas que con la relacién sexual en si misma.

» Detodos losriesgos y peligros que se asocian con €l estilo de vida de los usuarios
de drogas, el sexo desprotegido no parece ser €l més importante para ellos; se percibe

como menos peligroso que otras conductas y con mas beneficios.

8.2.2.- Por tanto, ¢Como se debe abordar la baja preocupacion que muestran
los UDs por su salud, y en particular por las relaciones sexuales des-
protegidas?

En primer lugar, hay que sefialar que los TSMS tienen muchas limitaciones para
poder actuar de forma eficaz sobre este aspecto. Otros factores que superan las posibili-
dades de estos programas de prevencion estan incidiendo también en el estilo de vida de
los usuarios de drogas. Segun las caracteristicas sociodemograficas mas frecuentemente
observadas en diversos estudios, la poblacién de UDIs se definiria por tener un bajo nivel
de educacién®, estar en paro®, tener unos ingresos legales bajos™ y recurrir ala prosti-
tucion'215343542 4 robo o la venta de droga como fuente de ingresos, 1o que se puede
deducir del elevado porcentaje de UDIs que han estado en prision®12313394 - Algunas
investigaciones han mostrado larelacion entre estas caracteriticasy la adopcion de un esti-
lo de vida poco saludable asi como de conductas sexuales de riesgo. Por tanto, su correc-
to abordaje requiere de la coordinacion con numerosas instituciones y organismos.

No obstante, de lo expuesto se deduce gque los TSMS deberian enfatizar |os riesgos
delatransmision sexual del VIH para que sean tan prioritarios e importantes paralos UDs
Como otros riesgos asociados a consumo de drogas.

Por otra parte, debido a que las normas sociales presentes, tanto de forma explicita
como implicita, en los distintos grupos sociales de consumidores de drogas influyen en e
estilo de vida de cada uno de €ellos, los TSMS deberian incidir en dichas normas. El obje-
tivo del programa, en este caso, seriamodificar las reglas que enfatizan | as préticas sexua
lesinseguras por |as que favorecen las practicas sexual es mas seguras. Este aspecto se des-
cribe de forma detallada posteriormente (ver capitulo 8, norma subjetiva 'y norma social,
pp. 215-225).
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* Las posibilidades de los “ Talleres de Sexo Méas Seguro” para abordar € estilo de
vida de los usuarios de drogas son muy limitadas.

e Los TSMS deberian priorizar los riesgos de transmision del VIH, y en particular
los riesgos derivados de |as relaciones sexual es desprotegidas.

» Ademas, deberian modificar las normas social es que enfatizan las préacticas sexua-
les inseguras en normas sociales que favorecen la adopcién de practicas sexuales mas

seguras.

8.3.- EROTOFOBIA-EROTOFILIA

Las actitudes y emociones juegan un papel importante en la adopcién de comporta
mientos de prevencién. Una dimensién importante es la erotofobia-erotofilia®®®%, un
continuo através del cua se distribuyen las personas, que a su vez esta relacionada con la
culpay la ansiedad ante situaciones sexuales. Es decir, la erotofobia implica un senti-
miento de culpay ansiedad hacia el sexo, mientras que la erotofilia un sentimiento de con-
fort fisico y psicoldgico hacia la sexualidad®.

Se sugiere que las personas con una actitud més erotofilica sienten menos culpa 'y
ansiedad ante situaciones de intimidad sexual y, por tanto tienen mas posibilidades de
adoptar una conducta preventiva en dichas situaciones.

8.3.1.- (Qué se sabe hoy en dia en relacion a la erotofobia-erotofilia?

Seguin Hyde”, los erotofébicos no discuten sobre sexualidad, tienen una vida sexual
influenciada por la culpay €l miedo ala desaprobacion social, tienen escasas relaciones
coitales y con pocas pargjas, y se sienten incomodos ante las peliculas explicitamente
sexuales. Sin embargo, los erotofilicos discuten sobre sexualidad, no estan muy influen-
ciados por la culpa, tienen relaciones coitales méas frecuentemente y con mas parejas, y
encuentran las peliculas explicitamente sexual es excitantes.

En relacion ala adopcion de conductas preventivas, |as investigaciones han mostrado
gue las personas erotofilicas tienen mas probabilidades de utilizar |os métodos contracepti-
vos de forma eficaz y consistente. Los erotofdbicos tienen més dificultades para ser capa
ces de utilizar un contraceptivo de forma eficaz. Ademas tienen menosinformacion que los
erotofilicos, y cuando son expuestos a mismo tipo de informacion, los erotofdbicos apren-
den menos que los erotofilicos®™. Ademés, los erotofdbicos tienen menos probabilidades de
anticipar su conducta sexual, lo que hace mas dificultosa la planificacién contraceptiva,
aunque los erotofébicos extremos tienen méas probabilidades de abstenerse de las relacio-
nes sexuales, |o cual reduce definitivamente cualquier tipo de riesgo. Los erotofdbicos tie-
nen mas dificultades de acceder a un servicio ginecol 6gico para obtener contraceptivos. En
general, la comunicacion sexual con sus pargjas es poco eficaz. Y por ultimo tienen difi-
cultades para utilizar adecuadamente cualquier tipo de método contraceptivo.
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* L os eratofdbicos presentan més dificultades para utilizar cualquier medida preven-
tiva de forma eficaz, disponen de menos informacion, aprenden menos ante la misma
informacién, tienen menos probabilidades de anticipar su conducta sexual y de comuni-
carse sobre sexo con sus paregjas de forma adecuada, asimismo sefialan mas dificultades
para acceder alos servicios ginecol 6gicos.

* Las personas erotofilicas tienen més probabilidades de utilizar |os métodos contra-
ceptivos de forma eficaz y consistente.

8.3.2.- Por tanto, ¢COomo se debe abordar la erotofobia-erotofilia en los
TSMSdirigidos a UDs?

Los “Talleres de Sexo Mas Seguro” deberian fomentar actitudes positivas hacia la
sexualidad, ya que las personas erotofilicas tienen més probabilidades de anticipar la con-
ducta sexual, comuni carse adecuadamente con sus parejas, acceder alos servicios gineco-
I6gicosy utilizar de forma eficaz |os métodos preventivos.

Los contenidos y la metodologia utilizados deben ser seleccionados en funcién del
nivel de erotofobia-erotofilia presentado por € grupo. Por gjemplo, si € grupo da muestras
de conductas erotofdbicas (incomodidad, silencios largos, etc.), tanto a nivel verbal como
no verbal, es mas aconsgjable utilizar un lenguaje técnico que € “argot”, € cua podria
resultar demasiado explicito y directo. Asimismo, el formador seleccionara los términos
maés utilizados cotidianamente por € grupo y que resulten menos ansiogenos. Por otra
parte, |as técnicas como el role-playing que implican una gran participacion e implicacion
podrian resultar demasiado estresantes y seria mas conveniente utilizar otras estrategias
menos ansiogenas. Sin embargo, si € grupo da muestras de conductas erotofilicas, tanto a
nivel verbal como no verbal, es méas aconsegjable combinar € lenguaje técnico con el argot
utilizado normalmente por € grupo. Ademas, se pueden utilizar |as técnicas grupaes més
implicantes que son las dindmicas que permiten dotar a los usuarios de drogas de las habi-
lidades conductuales necesarias para la adopcién de conductas sexuales preventivas.

En genera, en los grupos, tanto en los que presentan conductas mas erotofdbicas
como en los que presentan conductas més erotofilicas, las dindmicas iniciades de los
TSMS deben caracterizarse por una menor participacion e implicacion por parte de los
UDs, y en lamedida en que alo largo de las sesiones se crea un ambiente més erotofilico
se introducen las dindmicas més ansiégenas y eficaces de cara ala modificacion de acti-
tudes, creencias y conductas sexuales de riesgo. Evidentemente, la cohesiéon grupal y un
ambiente ludico y adaptado ala audiencia influyen positivamente en el adecuado desarro-
[lo de las dindmicas grupales.




LINEASDE ACTUACION
EROTOFOBIA-EROTOFILIA

 Los “Talleres de Sexo Mas Seguro” deben fomentar el desarrollo de actitudes ero-
tofilicas hacialas conductas sexuales y preventivas.

* Las dindmicas grupales disefiadas deben ser realizadas:
.- En un grupo fuertemente cohesionado.
.- En un ambiente ludico.
.- En un ambiente adaptado a la audiencia.

» Laforma de abordar los contenidos se seleccionan en funcion del grado de eroto-
fobia-erotofilia del grupo:

.- Grupos mas erotofébicos: Lenguaje técnico. Dindmicas que
requieren menos implicacion y participacion.

.- Grupos més erotofilicos: Lenguaje técnico y argot. Dindmicas que
requieren mas implicacion y participacion.
* Lafase de aplicacion del taller esta relacionada con el nivel de erotofobia-erotofi-

lia mostrado por e grupo y ambos son buenos indicadores de las dinamicas que se
deben aplicar:

.- En la fase inicial se dan més conductas erotofébicas y es mejor
seleccionar dinamicas més racionales.

.- Enlafase intermediay final se suelen dar mas conductas erotofi-
licas y es mejor seleccionar las dindmicas mas vivencialmente
implicantes.

8.4.- PERCEPCION DE RIESGO

L as personas deben percibir que pueden estar en riesgo de contraer una enfermedad.
Si no sienten que pueden estar en riesgo dificilmente pondrdn medidas para evitarlo. De
hecho, las personas que perciben que pueden estar en riesgo de contraer una enfermedad
tienen mas probabilidades de prevenirse en dichas situaciones de riesgo.

8.4.1.- ;Qué se sabe hoy en dia sobre la percepcion de riesgo de los UDs en
las situaciones de intimidad sexual ?

Hay que tener en cuenta que la estimacion del riesgo por los individuos no se hace
de forma cientifica sino mas o menos intuitivay en ellaintervienen, entre otros®: a) fac-
tores sociales (género, raza, orientacion sexual, clase, etc.), b) factores situacionales (his-
toria personal, caracteristicas de la pargja, duracion e intimidad de larelacién, proximidad
a personas con SIDA, confianza y responsabilidad hacia €l compariero, etc.), ¢) sesgos

como: ideas optimistas (optimismo ilusorio) que tienden a subestimar los riesgos y a
sobreestimar |as posibilidades de lograr |0 deseado y |a perspectiva de satisfaccion inme-
diata que reduce el temor a un posible riesgo Igjano. El estudio de Van der Pligt® indica
gue existe unagran evidenciasobre el efecto perjudicia del optimismo irrealistaen lacon-
ducta preventiva.

Por tanto, las diferencias existentes entre larealidad y la percepcién de la probabili-
dad de riesgo son pues, a juzgar por los datos aportados, considerables. Se presenta una
notable tendencia a exagerar |a probabilidad de riesgo ante unainteraccién potencialmen-
te capaz de transmitir € VIH. Este sesgo podria explicarse en gran parte debido a las ten-
dencias generales existentes a: @) sobrevalorar |as probabilidades pequefias e infraval orar
las grandes'®; y b) sobreestimar €l riesgo de ocurrencia de acontecimientos indeseables
poco frecuentes!o:192,

Como explica Bayés*, cuando las personas evallan riesgos en la mayoria de los
casos, efectlian inferencias basandose en 1o que recuerdan haber oido u observado.
Normalmente, suelen juzgar un peligro como probable o frecuente si les es facil de ima-
ginar o recordar. Por €ello, no es extrafio que tiendan a sobreestimar el riesgo de aconteci-
mientos draméticos y extraordinarios, |os cuales son mucho més féciles de recordar. Dado
lo presente que esta el SIDA en los UDIs, la frecuencia de aparicion del problema del
SIDA en los medios de comunicacién, y las tragedias con que normalmente se lo asocia,
no es extrario, la aparicion de un sesgo en el sentido de sobreestimar el riesgo de transmi-
sion. Y como sefialan Kahneman y Tversky'%, los sesgos subjetivos en la asignacion de
probabilidades suelen ser estables, sisteméticos y dificiles de eliminar.

Aungue latransmision del VIH através de comportamientos de riesgo, es practica-
mente en todos los casos, menos probable de lo que suele creerse, en relacion a sesgo
denominado “optimismo ilusorio”, se ha observado que la gente subestimala probabilidad
de que le afecten hechos negativos, incluyendo todo tipo de enfermedadesi®1%,
Comunmente, las personas consideran que tienen bajo riesgo de que les ocurra un hecho
negativo y méas bajo riesgo que el atribuido a una persona “normal” o similar a ellas'%1%7,
Este fendmeno es e que se conoce con € nombre de “primus inter pares’. Aunque, en
general, las personas suelen sobrevalorar respecto alas de los demas, sus posibilidades de
permanecer incolumest®0, |o que les hace sentirse invulnerables al VIH. En la préctica,
se ha observado que los cambios positivos en los comportamientos de riesgo parael VIH
en los UDs son mayores en |os seropositivos que en |os seronegativos®™.

Por otra parte, también se ha encontrado que cuando la enfermedad o hecho negati-
VO es muy grave 0 amenazante, la relacion entre vulnerabilidad percibiday conducta pre-
ventiva es menor'™. La fuerte intensidad de |a respuesta af ectiva provocada por una ame-
naza importante puede ser uno de los factores que expliquen por qué la vulnerabilidad o
riesgo personal percibido no se asocia a conductas de prevencion. Ademés, las conductas
preventivas sexuales son un tipo de comportamiento que requieren la colaboracion de
otros, y tanto &l sexo como € SIDA provocan intensas respuestas emocionales. Por ende,
es probable que la relacion entre vulnerabilidad percibida ante el SIDA y conductas de
prevencion no sea muy fuerte.




Los datos de una investigacion de Kline y Strickler'® muestran una aparente parado-
ja, que ya ha sido comentada: algunos UDIs estan cambiando sus comportamientos sexua:
les de riesgo a un ritmo mucho menor gque los comportamientos de riesgo asociados al con-
sumo intravenoso de drogas, 1o cua sugiere que la percepcion de riesgo es menor ante las
conductas sexuales de riesgo que frente alos conductas de riesgo asociadas al uso de dro-
gas. Las conclusiones derivadas de este trabgjo realizado con 152 mujeres sometidas a un
programa de mantenimiento con metadona que habian tenido una pareja sexual en las Ulti-
mas cuatro semanasy que sefidlaron que ni ellas ni sus parejas eran portadores del VIH son
las siguientes. a) la percepcion de riesgo correlaciona més con €l riesgo rea en lo que se
refiere a comportamiento de uso de drogas que en los de tipo sexual; b) no parece existir
un incremento en la percepcidn de riesgo en |os sujetos cuando no usan preservativos con
parejas de seropositividad desconocida o de los que se conoce que son UDVPs; y ¢) sola
mente tienen percepcion de encontrarse en riesgo de ser seropositivas al VIH, las mujeres
gue siguen inyectandose drogas en e momento de la entrevista pero no aquellas que
habiéndose inyectado drogas en un pasado reciente -y aun ignorando su estado serol gico-
han abandonado dicha préctica.

No hay duda de que si las personas que practican o han practicado comportamientos
peligrosos no tienen percepcidn de encontrarse en riesgo es mucho més probable que: a)
no se sometan a pruebas de deteccidn de anticuerpos; b) transmitan el virus (en caso de
estar infectadas) a otras personas; y €) no adopten comportamientos preventivos.

Por otra parte, hay que recordar que las teorias de accion social consideran a riesgo
como un fendmeno socia y son las normas sociales las que determinan lo que “tiene ries-
go” y lajerarquia del mismo. Asi, en el estudio de Rhodes*, los UDIs atribuian mayor
riesgo a compartir material de inyeccion que alarelacion sexua desprotegida. Lainfluen-
ciade los factores sociales y culturales en la determinacion de la conducta es tan grande
gue matiza las racionalizaciones en la toma de decisiones (racionalidad social). Asi los
UDV Ps tras un programa educativo suelen aceptar el riesgo de su comportamiento carac-
teristico (compartir jeringas) y seguir con conductas sexuales de alto riesgo®.

Con respecto alas diferencias en la percepcion de riesgo en funcién del sexo, € estu-
dio de Corby, Schneider y Wolitski*? indica que las mujeres UDVPs se percibian en
mayor riesgo gque los hombres de contraer el VIH por relaciones sexuales si no usan pre-
servativos. Sin embargo, factores como la dependencia emocional o econémica, en
muchos casos la dudosa capacidad de lamujer ala hora de introducir cambios en susrela-
ciones sexuales, y la calidad de la relacion de pargja podria influir en su percepcion de
riesgo. En las relaciones estables la mujer podria confiar en sus pargjas hasta € extremo
de desestimar comportamientos de riesgo presentes o pasados de su pargja, 0 incluso
podria asumir esos riesgos como propios. En las relaciones casuales podria creer que el
riesgo seria menor y que no dependeria de la pareja, al ser éstas unas relaciones cortas y
por lo tanto con menor exposicién. Se sugiere que seria la errénea percepcion del riesgo
més que la posible negativa, lo que impediria a estas mujeres el usar condones'.

En estamismalinea, otro factor determinante de larealizacion de conductas con ries-
go eslarelacion de poder. En muchas ocasiones, |a percepcion del riesgo es distinta entre
los que intervienen en una conducta, y 1o que la determina es el poder de persuasion o de
coercion de uno de ellos.

CUADRO-RESUMEN
PERCEPCION DE RIESGO

* Existen una serie de sesgos en la percepcion de riesgo de las personas que consis-
ten en:

a) Sobrevalorar la probabilidad de ocurrencia de los riesgos
dramaticos y extraordinarios, como el SIDA, que reciben
mucha atencion en los medios de comunicacion.

b) Infravalorar las posibilidades de verse afectados personal-
mente y, por tanto, actuar, prescindiendo de toda preven-
cion: “llusion de Invulnerabilidad” u *“Optimismo
llusorio”.

c¢) Considerar que €l riesgo de que les ocurra un hecho nega-
tivo es menor que & atribuido a una persona “normal”:
“Primus Inter Pares’.

* L 0s sesgos subjetivos en la asignacion de probabilidades de riesgo suelen ser esta-
bles, sistematicos y dificiles de eliminar.

* Estos sesgosimplican que aunque el problemadel SIDA esimportante y ofrece un
riesgo de considerable magnitud —incluso superior al real—, paraddjicamente, se suele
actuar como si solo pudiera afectar a las demés personas 'y como si se poseyese el don
de lainvulnerabilidad.

» Cuando la enfermedad o hecho negativo es muy grave o amenazante, la relacion
entre vulnerabilidad percibida y conducta preventiva es menor, debido posiblemente a
lafuerte intensidad de la respuesta af ectiva provocada por una amenaza importante.

e Ademas, las conductas preventivas sexuales son un tipo de comportamiento que
requieren la colaboracion de otros, y tanto e sexo como € SIDA provocan intensas res-
puestas emocionales.

» Hay que recordar que la percepcion de riesgo es menor ante las conductas sexua-
les de riesgo que frente a los conductas de riesgo asociadas a uso de drogas y que las
normas sociales son las que determinan lo que “tiene riesgo” y lajerarquia del mismo.

» Lasmujeres UDIs se perciben en mayor riesgo que los hombres de contraer el VIH
por relaciones sexuales desprotegidas, pero factores como la dependencia emacional o
economica o las diferencias de poder en la relacion hombre-mujer dificultan la posibi-
lidad de las mujeres de introducir la adopcién de medidas preventivas en sus relaciones
sexuales.




8.4.2.- Por tanto, ¢COmo se debe abordar la percepcién de riesgo de los UDs
enlosTSMS?

A laluz delosresultados y como subraya Gras'? esimportante conseguir que la per-
cepcion subjetiva de un riesgo bajo sea producto de la adopcién de medidas de seguridad
eficaces y no de un sentimiento de falsa invulnerabilidad.

Sin embargo, a pesar de que la percepcion de riesgo gerce un papel relevante en la
adopcion de conductas preventivas, su influencia es menor en e caso de una enfermedad
amenazante, que activa fuertes respuestas de ansiedad y miedo, que exige medidas de pre-
caucion relacional complejas de llevar a cabo, y que se deben redlizar en contextos en los
gue los individuos estan con una alta activacion erética. Por tanto, en € trabajo de preven-
cion sexual con usuarios de drogas se debe subrayar |as caracteristicas especificas de una
enfermedad como € SIDA, cuya transmisiéon se realiza en un contexto relacional fuerte-
mente emociona y que puede sesgar |a propia percepcion del riesgo.

Estamos de acuerdo con Pilar N§gera** cuando afirma que es necesario conocer las
dificultades que impiden a individuo percibir su riesgo y abordarlas para que pueda valo-
rarlo y encontrar laforma de €ludirlo. La percepcion de riesgo, sin comprender claramen-
te los medios para evitarlo y sin sentirse capaz de hacerlo con €l apoyo necesario, puede
producir temores que, a veces, impiden la adopcion de conductas protectoras.

Ademés, hay que ser realistas en relaciéon a poder limitado que la prevencion tiene
en la eliminacién total del riesgo. Un estudio realizado en Amsterdam™® nos muestra
como inicialmente se produjo un gran reduccion del riesgo (1986-1991) con respecto alas
conductas relacionadas con €l consumo de drogas, pero estareduccion, sin embargo, no se
mantuvo estable en una etapa posterior (1991-1993). Estos autores concluyen que dadala
gran cantidad de medidas para la prevencion del VIH gue existen en Amsterdam, €l ries-
go residual observado indica que la prevencion més ala de un limite se encuentra con
muchos impedimentos.

LINEAS DE ACTUACION
PERCEPCION DE RIESGO

» Los “Talleres de Sexo Méas Seguro” deben conseguir que la percepcion subjetiva
de un riesgo bajo sea producto de la adopcion de medidas de seguridad eficacesy no de
un sentimiento de falsa invulnerabilidad.

» Ademas, deben dar a conocer a los usuarios de drogas |os aspectos que les impi-
den valorar de forma adecuada su riesgo de transmision sexual del VIH, VHB y VHC
(ver capitulo 3, metodologia).

* El incremento en la percepcién de riesgo de los consumidores de drogas debe ir
acompafiado de las habilidades y recursos necesarios para que cada uno de ellos pueda
afrontar de forma eficaz las distintas situaciones sexual es de riesgo.

* Por ultimo, hay que tener en cuenta que los paises més avanzados en estos temas han

mostrado €l poder limitado que la prevencion tiene en la eliminacion total del riesgo.

8.5.- PERCEPCION DE CONSECUENCIAS DE LAS CONDUCTAS

Las personas que perciben que e contraer una enfermedad supondria repercusiones
muy severas en su viday que el adoptar una conducta preventivaimplicaria consecuencias
positivas tienen mas probabilidades de prevenirse. Si no perciben las consecuencias nega
tivas de una conducta de riesgo y las positivas de una conducta preventiva dificulta el cam-
bio hacia habitos preventivos.

8.5.1.- (Qué se sabe hoy en dia sobre la percepcion que tienen los UDs de las
consecuencias graves de una conducta sexual deriesgo y las positivas
de una conducta sexual preventiva?

En primer lugar, la percepcion de las consecuencias severas de una enfermedad,
como el SIDA, por cantidad de razones no siempre se asocia ala adopcion de medidas pre-
ventivas. Se debe tener en cuenta que las consecuencias mas inmediatas de la conducta
sexual son la satisfaccion y gratificacion sexual, la obtencion de placer y del orgasmo,
mientras que las consecuencias negativas, como una enfermedad de transmision sexual, se
dan amedio o alargo plazo.

Atendiendo a Bayés'®: a) los comportamientos sexuales con penetracion, funda-
mentalmente en el caso del hombre, con indiferencia de que se lleven a cabo con perso-
nas infectadas por €l VIH o seronegativas al mismo, comportan, frecuentemente, un resul-
tado inmediato muy agradable: el orgasmo; b) ademés, muchas personas que practican
comportamientos sexuales de riesgo poseen un pasado experiencial en e que la practica
de este tipo de conductas no se ha visto seguida por la percepcion de consecuencias desa
gradables. El hecho de que, en muchas ocasiones, las conductas sexuales de riesgo no se
traduzcan, aparentemente, en consecuencias negativas de ningun tipo puede asegurar su
permanencia ya que dichas conductas |lamadas “de riesgo” han producido solo conse-
cuencias agradables inmediatas a sus practicantes, proporcionandole ademés una falsa
sensacion de seguridad: bien por creerse invulnerables al virus o considerar, subjetiva-
mente, que ya estén adoptando precauciones adecuadas para evitar su transmision aun
cuando éstas sean insuficientes u objetivamente inadecuadas.

En Espafia, € 85% de las personas que han practicado conductas de riesgo y solici-
tan pruebas de deteccidn de anticuerpos porque sospechan que pueden haberse infectado,
resultan ser seronegativas a VIH. En otras palabras, muchas personas han aprendido
vivencialmente que sdlo los otros —pero no ellos- se infectan por el VIH. ¢Por qué cam-
biar, entonces, unas conductas que hasta el momento les han proporcionado sensaciones
placenteras?.

Por otra parte, en el caso de una relacién sexual esporadica cuyo fin primordial es
obtener placer, los adultos que poseen informacion adecuada sobre el SIDA, utilizan o no,
el preservativo, en gran parte, en funcion del resultado del balance “ placer-riesgo” quelle-
ven a cabo. En esta situacion esporadica, la mayoria de |las personas consideran € riesgo,
aungue esta percepcion suele debilitarse en €l caso de que hayan tenido unas experiencias
personales del mismo tipo sin consecuencias negativas; por otra parte, si se cree que €l
preservativo disminuye el placer se reducira la probabilidad de uso.




En las situaciones en las que el sujeto debe elegir entre dos comportamientos incom-
patibles—en nuestro caso, uno preventivo y otro de riesgo— en el que cadauno de ellos com-
porta dos tipos de consecuencias que difieren en magnitud y demora, €l andlisis funcional
de la conducta® indica que la decision, si sdlo se tienen en cuenta estas variables, es €
resultado de un proceso sumamente complejo en el que la demora posee un peso mayor
sobre la eleccidon que la magnitud®11-120, Por otra parte, Green y Snyderman'?* observan
gue a medida que se acerca el momento en que es posible obtener placer, aumenta la pro-
babilidad de que el individuo escojala consecuencia tempora mente mas cercana alin cuan-
do ésta sea la que le proporciona una ganancia menor. Kahneman y Tversky!?, finalmen-
te, consideran que las pérdidas elevadas pero inciertas son proporciona mente menos aver-
sivas que las pérdidas pequefias pero ciertas, lo cual significa que para una persona es mas
aversiva la certeza de perder un placer seguro de corta duracion que se encuentra a alcan-
ce de la mano que la probabilidad incierta de perder la salud en € futuro. Es decir, que la
atracciéon de una posible ganancia —evitar una enfermedad— no suele ser suficiente para
compensar la aversion por una pérdida segura—el placer inmediato proporcionado por un
comportamiento de riesgo—.

En algunos subgrupos, como es e que caso de los usuarios de drogas que gercen la
prostitucion el beneficio inmediato més importante derivado de las conductas sexuales de
riesgo requeridas por sus clientes es el econémico, lo que dificultala prevencién de estas
relaciones sexuales comerciales.

» No existen sefiales previas que vinculen la practica de un comportamiento de pre-
vencion concreto con un buen estado de salud al cabo de unos afios.

* A la hora de seleccionar una conducta de riesgo o preventiva las personas prefie-
ren arriesgarse porque las pérdidas elevadas pero inciertas son proporcionalmente
menos aversivas que las pérdidas pequenas pero ciertas.

» Paralos usuarios de drogas que ejercen la prostituciéon, el beneficio inmediato més
importante derivado de las conductas sexuales de riesgo requeridas por sus clientes es
el econémico.

CUADRO-RESUMEN
PeERCEPCION DE CONSECUENCIAS DE LAS CONDUCTAS

* Lapercepcién de las consecuencias severas de una enfermedad no siempre se aso-
ciaalaadopcién de medidas preventivas.

* Los comportamientos sexuales de riesgo van seguidos siempre, o casi siempre, de
consecuencias placenteras muy probables e inmediatas, mientras que sus consecuencias
negativas son menos probables y a medio o largo plazo.

* No existen sefiales previas a los comportamientos de riesgo —estimulos discrimi-
nativos— que nos adviertan del peligro.

» En bastantes casos, las personas pueden haber aprendido por propia experiencia
que llevar a cabo conductas de riesgo —a veces en gran nimero— no ha supuesto para
ellas consecuencias nocivas conocidas e inmediatas sino consecuencias agradables. Por
tanto, esto puede dar lugar a una falsa sensacion de seguridad y a una permanencia de
la conducta sexua de riesgo.

» Ademas, los comportamientos de prevencién —abstinencia sexual, uso de preser-
vativo— suelen ir seguidos de forma segura—0 casl segura— e inmediata por una evita-
cion, atenuacién o aplazamiento de consecuencias placenteras, mientras que las conse-
cuencias positivas que puedan derivarse intrinsecamente de la practica de los compor-
tamientos de prevencién —no padecer el SIDA— siempre aparecen a largo plazo.

8.5.2.- Por tanto, ¢COmo se debe abordar |la percepcién de las consecuencias
negativasy positivas derivadas de la adopcion de conductas sexuales
deriesgo y preventivas en € caso de los UDs?

Circunscribiéndonos a los comportamientos individual es susceptibles de transmitir €l
VIH, lo més probabl e es que muchas personas, incluidos |os usuarios de drogas, situadas en
una coyuntura peligrosa, elijan la estimulacidn placentera, cierta e inmediata, proporciona
da por los comportamientos de riesgo, a pesar de las graves consecuencias sobre su estado
de salud que en el futuro puedan derivarse de su decision, a no ser que sean Capaces.

1.- Privarse de sus sensaciones placenteras o demorarlas hasta el momento en que pue-
dan satisfacerse sin peligro.

2.- Encontrar satisfacciones iguamente placenteras, ciertas e inmediatas —sensibles o
cognoscitivas— en conductas sin riesgo, o que puede conseguirse: a) practicando conductas
dternativas que den dichas satisfacciones pero que carezcan de consecuencias a corto y a
largo plazo; b) suprimiendo de las conductas de riesgo los elementos que les confieren su
nocividad sin variar, en lo posible, las caracteristicas del placer que le proporcionan, y/o ¢)
favoreciendo actitudes que vayan dirigidas a la adopcion de conductas sin riesgo.

Del poder de las consecuencias que siguen inmediatamente ala conducta para modi-
ficar comportamientos, se desprende una solucion alternativa que consiste en acercar cog-
nitivamente las consecuencias a largo plazo, a dichos comportamientos, asocidndolas, si
es posible, a la préctica de los mismos, de forma emocional e inmediata: consecuencias
imaginadas positivas de salud, alos comportamientos de prevencion; consecuencias ima
ginadas aversivas, a los comportamientos de riesgo.

Hay que tener en cuenta que debido a que las consecuencias de infectarse con €l VIH
son intensamente aversivas, es posible que una de las estrategias que utilicen espontanea
mente muchas personas para enfrentarse con una situacion potencialmente peligrosa, sea,
precisamente, la contraria ala que se acaba de recomendar, es decir, evitar las desagrada-
bles cogniciones asociadas a la préactica de los comportamientos de riesgo alegjando las
mismas de su pensamiento.

La posibilidad de que los efectos condicionados intensamente aversivos conduzcan
alanegacion u ocultacion de un problemay a obrar como si las consecuencias negativas




de los actos no pudieran producirse o conocerse —forma de actuacion que supone el satis-
factorio alejamiento inmediato de la percepcion de peligro— sefiala la superioridad de las
estrategias positivas: fomento de las asociaciones cognitivas agradables y de aprobacion
social inmediata alos comportamientos preventivos eficaces.

En relacién a SIDA, Solomon y De Jong*? Ilaman precisamente la atencién sobre
el hecho de que los usuarios de drogas suelen usar con frecuencia la negacion como estra-
tegia de afrontamiento, ademés de mostrar un sentimiento de invulnerabilidad completa-
mente irreal, consecuencia de dicha ocultacion.

Por Ultimo, los TSMS dirigidos a UDs que gjercen la prostitucion deben incidir de
forma especial en € beneficio econdmico derivado de las relaciones sexuales de riesgo
requeridas por sus clientes.

LINEAS DE ACTUACION
PERCEPCION DE LAS CONSECUENCIAS DE LAS CONDUCTAS

» Fomentar la adopcién de conductas que contribuyen ademorar |as sensaciones pla-
centeras hasta el momento en que puedan satisfacerse sin peligro.

e Ayudar a encontrar satisfacciones igualmente placenteras, ciertas e inmediatas
—sensibles 0 cognoscitivas— en comportamientos sexuales sin riesgo.

» Una solucién alternativa consiste en acercar cognitivamente las consecuencias a
largo plazo de los comportamientos sexuales preventivos y de riesgo, asociandolas, si
es posible, alapractica de los mismos, de formaemaocional einmediata. Consecuencias
imaginadas positivas de salud, alos comportamientos de prevencién (estrategias positi-
vas); consecuencias imaginadas aversivas, alos comportamientos de riesgo (estrategias
negativas).

 No obstante parece gque existe una superioridad de |as estrategias positivas, es decir
de aquellas que fomentan las asociaciones cognitivas agradables y suponen una apro-
bacion social inmediata de los comportamientos preventivos eficaces frente a las estra
tegias negativas, ala hora de adoptar comportamientos sin riesgo.

8.6.- ANTICIPACION DE LA CONDUCTA SEXUAL

La persona debe ser consciente de que tiene probabilidades de mantener una relacion
sexual coital acorto o alargo plazo para planificarla adecuadamente. Prepararse paralapre-
vencion solo tiene sentido s se tiene alguna expectativa de tener una relacion coital. Las
personas que anticipan y planifican sus relaciones sexuales tienen més probabilidades de
tener relaciones sexuales protegidas.

8.6.1.- ¢Qué se sabe hoy en dia sobre la anticipacion y planificacion de la
conducta sexual de los UDs?

En general, | as personas consideran que | as rel aciones sexual es deben darse de forma
espontanea, es decir sin ser planeadas. Por tanto, no eslicito anticipar y planificar las con-
ductas sexuales. Esto impide prever posibles situaciones sexuales de riesgo y planificarlas
para su prevencion eficaz. Ademas, |os usuarios de drogas se suelen caracterizar por una
falta de anticipacion y planificacion de muchos otros aspectos de su vida, por lo que en
muchos casos esta conducta esta muy enraizada.

L os datos obtenidos de 60 discusiones entre amigos realizadas por estudiantes uni-
versitarios revelaron gue cuanto mayores fueron la cantidad y calidad de estrategias de los
planificadores, més se consigui que aflorara una discusi6n altamente especifica sobre los
riesgos del SIDA y las conductas preventivas'?,

Asimismo los resultados del estudio de Richard et al.*?®> muestran que este senti-
miento de anticipacion predice una proporcion independiente y significativa de la varian-
za en las expectativas acerca de la conducta contraceptiva futura, es decir que tiene gran
influencia en las intenciones comportamentales de 10s sujetos.

CUADRO-RESUMEN
ANTICIPACION Y PLANIFICACION DE LA CONDUCTA SEXUAL

* Las personas consideran que las relaciones sexuales deben darse de forma espon-
tanea, es decir sin ser planeadas. Por tanto, no es licito anticipar y planificar las con-
ductas sexuales.

 Los usuarios de drogas se suelen caracterizar por una falta de planificaciéon de
muchas aspectos de su vida.

» Una adecuada planificacién posibilita una comunicacién mas eficaz sobre las con-
ductas sexuales de riesgo y preventivas con las parejas sexuales.

» Laanticipacién y planificacién de las relaciones sexuales tiene gran influencia en
laintencion conductual de los sujetos.

8.6.2.- Por tanto, ¢COomo se debe abordar la anticipacion y planificacion de
las conductas sexuales de los UDs?

En consecuencia, los TSM S deberian ayudar alos usuarios de drogas, através de téc-
nicas como €l role-playing o la discusion dirigida (ver capitulo 3, pp. 57-88) a anticipar
las situaciones de intimidad sexual que mas probablemente serén experimentadas por cada
uno de los participantes del grupo en su vida cotidiana, con el aobjetivo de planificarlas
adecuadamente. Asimismo, otro gercicio que se sugiere es que los usuarios de drogas €l a
boren “historias sexuales’ en las que se vayan insertando elementos |Udicos y preventivos.
La anticipacién y planificacion posibilita que los consumidores de drogas perciban la
necesidad de aprender a negociar adecuadamente, recurso imprescindible en la adopcién
de conductas sexuales preventivas.




Se debe abordar laanticipacion y planificacion sexual delos UDs en base a sus expe-
riencias sexuales como es €l caso de |os usuarios con pareja estable 0 con parejas esporéa-
dicas, de los consumidores que gercen la prostitucion, etc.

LINEASDE ACTUACION
ANTICIPACION Y PLANIFICACION SEXUAL

» Dar a conocer laimportancia que tiene la anticipacién y planificacién de las rela-
ciones sexuales.

» Fomentar |a adecuada planificacion de cada una de las posibles situaciones sexua
les que vayan a vivir los consumidores de drogas que participan en el TSMS.

8.7.- PERCEPCION DE CONTROL

El control percibido se refiere a la percepcién de los obstéculos internos (falta de
habilidades de comunicacion y relacion, de competencias) y externos o situacionales
(poca accesibilidad, falta de colaboracién de otros). Por tanto, las personas que perciban
pocos obstacul os internos y externos tienen mas probabilidades de prevenir.

8.7.1.- ¢Qué se sabe hoy en dia sobre la percepcion de control de los UDs en
situaciones de intimidad sexual ?

El control percibido, es decir la confianza de la persona en ser capaz de redlizar la
conducta propuesta a poder controlar su motivacién y su conductay su ambiente social,
€s un determinante importante en el paso de laintencién ala accién. Esta relacionada con
la autoeficacia, la autoestimay el locus de control. Tal y como afirma Ngera®’, el senti-
miento de control puede implicar que el individuo realice un mayor esfuerzo y concentra
cion y persista en la accion, no se deje desanimar por los errores sino gque los viva como
experiencias de aprendizaje y sea capaz de superar las dificultades previstas. El senti-
miento de confianza en la propia capacidad es muy importante en €l érea de la prevencion
ya que ayuda a aceptar y asimilar la informacién y las propuestas de accién. En la con-
ducta sexual contribuye alograr una buena negociacion con la pareja en cuanto ala adop-
cion de précticas de sexo seguro. Interviene en la intencion de conducta y en la propia
accion. Su falta, por € contrario, puede hacer que quien se sienta susceptible a un riesgo
e incapaz de controlarlo se desaliente y recurra a racionalizaciones absurdas para justifi-
car su inactividad.

Por otra parte, muchas personas muestran una tendencia denominadailusion de con-
trol que consiste en tener una vision optimista de su capacidad de controlar situaciones de
intimidad sexual'®. Desde este punto de vista la percepcion de control se haya sesgada
positivamente, y de forma particular en € grupo de usuarios de drogas més jovenes.

El estudio de Corby, Schneider y Wolitski'*? indica que en el caso de las mujeres
UDV Ps, la percepcion de control estaba relacionada positivamente con | as intenciones de
usar preservativos con su pargja. En el contexto de las relaciones sexuales con la pareja

principal, este estudio confirma que las mujeres UDIs percibian que controlan menos €l
uso del preservativo que los hombres UDIs. Incluso entre las UDIs que gercen la prosti-
tucion les resulta més fécil controlar € uso del preservativo con sus clientes que con su
pareja estable.

En el caso de los hombres, la percepcion de control no se relaciond con laintencién
de uso del preservativo. Ademas, estos hombres percibian que su control era menor en €l
contexto de las relaciones sexuales con la pareja estable que en e de las relaciones sexua
les con otras parejas esporédicas.

CUADRO-RESUMEN
PERCEPCION DE CONTROL

* El control percibido es un determinante importante en el paso de laintencién ala
accion.

« El control percibido esta relacionado con la autoeficacia, autoestimay €l locus de
control, recursos conductuales individuales que posibilitan la adopcion de conductas
preventivas.

« El sentimiento de confianza en la propia capacidad preventiva ayuda a aceptar y
asimilar lainformacién y las propuestas de accion.

« En la conducta sexual una percepcion de control real de las situaciones de intimi-
dad sexua contribuye a lograr una buena negociacion con la pargja en la adopcion de
précticas sexuales seguras.

* Los usuarios de drogas més jovenes suelen mostrar unailusion de control, tenien-
do una vision irreal optimista de su capacidad de controlar situaciones de intimidad
sexual.

» Las mujeres UDIs perciben que controlan menos el uso del preservativo gque los
hombres UDIs.

» En agunas investigaciones, la percepcion de control de los hombres UDIs no se
relaciona con laintencion de uso del preservativo.

* Los hombres UDIs perciben que su control es menor en el contexto de las relacio-
nes sexuales con la pargja que en el de las relaciones sexuales con otras parejas.

8.7.2.- Por tanto, ¢COmo se debe abordar la percepcion de control de los UDs
en situaciones de intimidad sexual ?

En primer lugar, la percepcién de control es uno de los aspectos claves atrabajar en
los “Talleres de Sexo Més Seguro” ya que facilita el salto de laintencidn de conductaala
propia accién, estando relacionada directamente tanto con la asimilacién de la informa
ciony las propuestas de accion como con la adopciodn de los recursos conductual es (auto-
eficacia) necesarios para la adopcion de conductas preventivas.




En los TSMS se disefian dinamicas en las que se muestran las habilidades conduc-
tuales de los usuarios de drogas en diversas situaciones de intimidad sexual para compa-
rarlas con su percepcion de control en dichas circunstancias. Esta comparacion permite
adecuar su confianza en controlar esas situaciones con l0os recursos conductuales reales
que disponen para entablar relaciones sexuales protegidas. A partir de este andlisis setrata
de trabgjar paralelamente la percepcion de control de los consumidores de drogas y €l
entrenamiento en habilidades conductual es especificas en diversas situaciones de intimi-
dad sexual. Se trata de conseguir un doble objetivo: a) incrementar € sentimiento de con-
fianza de los usuarios de drogas en su capacidad de controlar situaciones de intimidad
sexual y, b) adaptar la percepcién de control de cada UDI a su autoeficaci en situaciones
de intimidad sexual.

Asimismo, se deben disefiar dinamicas en las que los usuarios de drogas mas jove-
nes puedan contrastar su real capacidad de negociacion en situaciones de intimidad sexual
y su sentimiento irrealistay omnipotente de capacidad de control de este tipo de situacio-
nes. Este andlisis permite que los UDs vean la necesidad de entrenarse adecuadamente en
las habilidades de comunicacion y negociacion eficaces para que e sentimiento de segu-
ridad en su capacidad de controlar se adapte a la realidad.

Los TSMS ademés deben incidir especialmente en la percepcion de control de las
mujeres UDs. El entrenamiento en las habilidades conductual es necesarias para una ade-
cuada negociacion sexual con sus parejas sexuales es el que puede incrementar el senti-
miento de seguridad de estas mujeres en su capacidad de controlar |as situaciones de inti-
midad sexual. En € caso de los hombres UDs, habriaqueincidir especialmenteen lasrela
ciones con parejas establ es ya que son |as situaciones en las que éstos sefialan tener menos
capacidad de controlar.

* Se debe abordar de forma particular |a baja percepcidn de control en € caso de las
mujeres UDs en cualquier situacion de intimidad sexual.

» Asimismo, en €l caso de los hombres UDs hay que incidir fundamentalmente en la
menor percepcion de control en las relaciones sexuales con la pareja estable.

LINEASDE ACTUACION
PeErcerPciON DE CONTROL

 Lapercepcion de control es uno de los aspectos claves a trabajar en los TSMS ya
que facilita el salto de laintencién de conducta a la propia accion.

* Las dindmicas disefiadas para abordar la percepcién de control de los UDs deben
tratar de conseguir un doble objetivo:

a) Incrementar el sentimiento de confianza de los UDs en su
capacidad de controlar situaciones de intimidad sexual.

b) Adaptar la percepcion de control de las situaciones de intimi-
dad sexual quetiene cada UDI asus posibilidades real es (auto-
eficacia, habilidades de comunicacion).

* Se disefian dinamicas especificas para abordar el sesgo de “Ilusion de Control” y
gue se presenta con mayor frecuencia en |os usuarios de drogas mas jovenes. Estas ding
micas evidencian la disonancia entre la falta de habilidades de negociacién en situacio-

nes de intimidad sexual y el sentimiento irrealista de control absoluto.

8.8.- AUTOEFICACIA, ASERTIVIDAD Y HABILIDADES DE
COMUNICACION

L as personas que disponen de habilidades y competencias para comunicarse y nego-
ciar con sus parejas sobre sus relaciones sexuales y la necesidad de prevencion tienen mas
probabilidades de prevenir.

8.8.1.- ¢Qué se sabe hoy en dia sobre la autoeficacia y las habilidades de rela-
cién y negociacion en las relaciones sexuales de los UDs?

Weeks et al.*?” considera dos tipos de autoeficacia en el contexto del VIH/SIDA: la
de uso, que es la habilidad de conseguir y utilizar las medidas preventivas, y la de recha-
Z0, que es la que se necesita para no dejarse inducir por proposiciones para llevar a cabo
conductas de riesgo (uso de alcohol, relacion sexual sin proteccion, etc.).

Waldron, Caughlin y Jackson'?* obtuvieron una gran evidencia empirica para soste-
ner que la comunicacién interpersonal es el método quizd mas eficaz para lograr que los
conocimientos sobre el VIH/SIDA redunden en cambios en la conducta sexual y en la
adopcion de medidas preventivas. Hablar, conversar a respecto es conveniente, afirman,
sobre todo porque ayuda a personalizar €l riesgo al introducir el VIH/SIDA como ago a
tener en cuenta a la hora de decidir las précticas que resultan aceptables y seguras para
quienes participan en una relacion sexual. Hablar sobre el SIDA de una forma concreta,
orientada a adquirir informacion especifica que permita llegar a acuerdos susceptibles de
ser incorporados a las practicas sexuales efectivamente redlizadas. En e caso del
VIH/SIDA se sabe que, en efecto, |as personas hablan del tema, pero de unaforma gené-
rica, es decir, no especificamente sobre los factores de riesgo y su prevencion. Como &fir-
ma Lear'?, la préctica de sexo més seguro implica un proceso complicado de negociacion
sexual, que requiere un alto grado de comunicacion abierta sobre el deseo y la intencion
sexuales que no se dan mucho en esta cultura. La negociacion definida como “cualquier
forma de actividad interaccional entre las parejas sexuales que influencia el uso 0 no uso
del conddn, puede tener lugar antes, durante y a veces, incluso después del encuentro
sexual, eincluso en las relaciones a largo plazo. Esta negociacion se puede manifestar de
dos formas'®:

1.- Comunicacion verbal: répido intercambio verbal explicito.

2.- Comunicacién no-verbal: muchas veces €l no uso del condédn se negociaimplicita-
mente sin decir nada. El uso del conddn muchas veces “sucede” sin ninglin intercambio




verbal. A veces se pasa de una persona a otra (generalmente de una mujer a un hombre)
en el momento de la penetracion. Estas acciones llevan un mensaje claro no explicito, la
necesidad de usar preservativo.

Muchas personas muestran una importante carencia de habilidades para hablar de
temas relacionados con la sexuaidad y la prevencion, y en particular cuando se abordan
los aspectos més intimos. El como se negocian las relaciones sexuales es valorado de
forma diferente segln el sexo de la persona, y esta negociacion depende de la construc-
cion del riesgo y de la confianza, que difieren segun el tipo de relacién, el grado de inti-
midad y €l tipo de encuentro sexual de que se trate.

De esta forma, los primeros encuentros sexuales son atamente ambiguos, ya que las
personas no suelen tener claro muchas veces s esa situacion terminard conviertiéndose —o
no— en un encuentro sexual. En dichos encuentros, €l potencial peligro de las malas inter-
pretaciones hace que la negociacion sobre €l uso del preservativo sea algo muy delicado.
Por ejemplo, si se habla demasiado pronto, la persona que lo propone puede ser tildada de
“presuntuosa’ o de “apresurada’, etc. EI momento en el que se plantean este tipo de nego-
ciaciones es fundamental, alin en situaciones en las que esta claro que € encuentro sexual
va a ocurrir (¢como y cuando lo digo?). Estén las personas que prefieren decirlo cuanto
antes, de una manera franca y clara. Esta situacion puede conllevar algunos problemas
seguin laexplicacion que se dé o podriadejar tiempo para que la pareja pregunte sobre posi-
bles ETS (¢no tendrés algo, no?). Para no enfrentarse a reacciones de este tipo, muchas per-
sonas prefieren dejar que los hechos vayan transcurriendo hasta tener una cierta confianza
y seguridad en que no van a ser rechazadas y en este caso proponer|o.

En esta situacién pueden darse dos problemas. a) Que en algunas ocasiones la cor-
fianzay seguridad en la pargja se establece después de haber mantenido sucesivas relacio-
nes sexuales; b) Que se espere hasta que € nivel de excitacion seatan elevado que sea prac-
ticamente imposible proponer a la pargja la necesidad de prevenir. El uso del preservativo
es menos probable cuando en e encuentro sexua existe una gran ambiguedad e incerti-
dumbre y uno o los dos miembros de la pareja no tienen la expectativa de usar condén.

Por otra parte, en € terreno sexual, los hombres suelen mostrar una actitud més con-
troladora, dominante y activa, mientras que muchas mujeres siguen asumiendo un rol
sexua pasivo, ignorante, facilitador y no suelen ser nada eficaces, dejandose en ocasiones
“Illevar por la situacion”. Aungue poco se conoce acerca del peso de hombresy mujeres a
la hora de tomar decisiones en sus relaciones personaes e intimas; sin embargo, si debe
tenerse en cuenta la desfavorable situacién de muchas mujeres para proponer a su pargja
cambios de conducta que disminuyan los riesgos, tanto anivel de transmisién sexua como
parenteral**. En muchos lugares del mundo, la mujer se encuentra todavia subordinada al
hombre, tanto desde un punto de vista econdmico como cultural, y se halla en condiciones
desventgjosas para controlar 0 negociar tanto el tipo de relacion sexual como la actividad
gue, en este terreno, puede mantener paralelamente su pareja masculina con otras personas.
La propuesta preventiva por parte de la mujer podria resultar en problemas con la pargja,
violencia o incluso en lafinalizacién de dicha relacion, con las consecuencias personales y
econdémicas que eso implicaria. Muchas mujeres, incluyendo aquellas que tienen una pare-
jaVIH+y que son conscientes de ello, describen en los estudios situaciones de coercién

para que acepten rel aciones sexual es desprotegidas'®. Para algunas mujeres, por g emplo, €
negarse a tener relaciones sexuales sin proteccion representa mas riesgo inmediato que la
potencial transmision del VIH*. Asimismo en € estudio de Maxwell y Boyle*?® el uso del
condon entre un grupo de mujeres adultas, con una edad media de 38 afios, era dificil debi-
do alas dimensiones de poder de la sexualidad y a principio de laimportancia central que
ocupaba € placer masculino. A pesar de ser maduras y experimentadas aln encontraban
dificultades para mantener relaciones seguras. La dindmica del poder y la centralidad del
placer masculino también estédn implicados en la précticadel sexo sin penetracion como un
método de sexo seguro. Cuando las acciones de la mujer se realizan principalmente parala
satisfaccion sexual masculina, € sexo con penetracién asume una importancia central
incluso, a pesar de que € placer fisico femenino se consigue con mas seguridad através de
actividades no penetrativas.

Muchas veces cuando en los encuentros heterosexuales se utilizan condones, a
menudo se deja en manos de la mujer la responsabilidad de conseguir su uso, bien atra-
vés de la persuasion o de lainsistencia que debe gjercer ésta con su compariero sexual. Por
tanto, la distribucion desigual del poder por género, limita e control que la mujer gerce
sobre ladireccién y e resultado de sus encuentros sexuales.

En el marco de la prostitucion las relaciones también estén marcadas por el poder, ya
que el cliente es el que proporciona el beneficio econdmico derivado de la relacion sexual
desprotegida. Por tanto, la negacion frente a esta propuesta sexual de riesgo por parte del
o de la UDI puede llevarle a perder ese beneficio econdmico que le va a permitir obtener
drogay evitar las consecuencias adversas derivadas de su abstinencia. Ademés en el caso
de algunos UDVPs, la prostitucion puede suponer su Gnico recurso econoémico.

Evidentemente, si las dos personas tienen |a expectativa de utilizar preservativos en
sus relaciones sexuales, la negociacion es mucho maés fécil. Este tipo de expectativas es
mucho més fécil encontrarlas en contextos en 10s que € sexo seguro se ha convertido en
norma grupal (por giemplo, en el primer encuentro sexual entre dos hombres).

CUADRO-RESUMEN
AUTOEFICACIA, ASERTIVIDAD Y HABILIDADES DE NEGOCIACION

» Dos tipos de autoeficacia en el contexto del VIH/SIDA:

a) Lade uso, que esla habilidad de conseguir y utilizar las medi-
das preventivas.

b) La de rechazo, que es la que se necesita para no dejarse indu-
Cir por proposiciones que inducen alarealizacion de conductas
de riesgo.

» La comunicacion interpersonal especifica es el método quiza més eficaz para
lograr que los conocimientos sobre el VIH/SIDA redunden en la adopcion de medidas
preventivas.




* La préctica de sexo més seguro implica un proceso complicado de negociacion
sexual, que requiere un alto grado de comunicacién abierta sobre el deseo y laintencién
sexuales.

» Lamayoria de las personas muestran una importante carencia de habilidades para
hablar de temas relacionados con los aspectos intimos de la sexualidad y la prevencion.

 La negociacion sexua varia en funcién del sexo de la persona, y depende de la
construccién del riesgo y de laconfianza, que difieren segin el tipo de relacién, €l grado
deintimidad y el tipo de encuentro sexual de que se trate.

* Los primeros encuentros sexuales son muy ambiguos, ya que las personas no sue-
len tener claro muchas veces si esa situacion terminara conviertiéndose —0 no— en un
encuentro sexual.

» Enlos encuentros sexuales, €l potencia peligro de las malas interpretaciones hace
gue la negociacion sobre el uso del preservativo sea algo muy delicado.

» Un asunto delicado en larelacién esel momento en & que se plantead temadelapre-
vencion.
* Los hombres suelen mostrar una actitud méas controladora, dominantey activa, mien-

tras que muchas mujeres siguen asumiendo un rol sexual pasivo, ignorantey facilitador y
nada eficaz.

 Debe tenerse en cuenta la desfavorable situacion de muchas mujeres para propo-
ner a la pareja algunos cambios en |as relaciones sexuales que disminuyen |0s riesgos.
Ademés, en muchos encuentros heterosexuales |a responsabilidad de la utilizacién del
preservativo se deja en manos de la mujer.

* Debe tenerse en cuenta la desfavorable situacion de los usuarios de drogas que ger-
cen laprostitucion para proponer la utilizacion de preservativos en | as relaciones sexuales
con los clientes.

» Lamayoriade las pautas sexual es preventivas se enfrentan con una sexualidad cen-
trada en € placer masculino: mitificacion del coito.

8.8.2.- Por tanto, ¢Como se debe abordar la autoeficacia y las habilidades de
comunicacién y negociacion en situaciones de intimidad sexual en
el caso delos UDs?

Como ya se haindicado previamente, |as personas, en general, aprenden que lasrela
ciones sexuales se deben producir de forma espontanea, sin anticiparlas, ni planificarlas.
Ademés lamayoriade las veces, esdificil proponer unarelacién sexual directamente, nor-
mal mente se da por supuesto, se sobrentiende a través de la comunicacién no verbal y de
frases indirectas. Este tipo de escenario, modelo del comportamiento sexual de la socie-
dad occidental, dificulta anticipar, planificar y en definitiva prevenir debidamente larela-
cion. En general, hombresy mujeres asumen y presuponen que el otro miembro de la pare-

ja se preocupara por el tema de la prevencion, viviéndose muchas situaciones de riesgo.
Estamos de acuerdo con Lear?® cuando afirma que la negociacion para un sexo mas segu-
ro contiene elementos de gestion de las impresiones, requiere plena energia, y conllevaun
esfuerzo constante, incluso entre aquellos que han hecho el mayor progreso a adoptarlo.

Los “Talleres de Sexo Mas Seguro” deben disefiar situaciones especificas para que
sean representadas con el fin de dotar alos consumidores de drogas de | as habilidades con-
ductual es necesarias para adoptar eficazmente las distintas conductas sexual es preventivas
y pararechazar las situaciones sexuales de riesgo que les surjan alo largo de lavida. Estas
situaciones especificas, dependiendo del grupo, pueden ser de muy diversa indole:

1.- Situaciones ambiguas que favorecen la adopcién de conductas sexuales de riesgo,
y que son muy frecuentes entre jovenes que inician sus relaciones sexual es compartidas o,
en algunas ocasiones, las paregjas de jovenes o0 adultos, en |os primeros encuentros.

2.- Situaciones en las que los UDs participantes representen el momento de negociar €
uso del preservativo. En esta representacion se plantean diferentes roles. pareja estable,
pareja esporadica en la que ambas personas se conocen, pareja ocasiona en la que ambas
personas no se conocen, UDI que gerce la prostitucion, etc.

3.- Situaciones en las que los hombres UDs rechazan el uso del preservativoy las muje-
res UDs tienen que convencerles de su utilizacion y viceversa.

4.- Situaciones en las que uno de los miembros de la pareja sea VIH+.

La adecuada representacion y andlisis de estas situaciones favorecen a los consumi-
dores de drogas €l aprendizaje de |as distintas habilidades conductual es necesarias parala
adopcion de conductas preventivas, a través de la observacion de las conductas mostradas
por sus compafierosy de su propio entrenamiento. Ademas, esta técnica permite que cada
uno de los usuarios adopte aquellas estrategias que les son méas convenientes y adecuadas
en funcién de sus caracteristicas propias y las de su grupo social de pertenencia. Estos
entrenamientos deberian alentar €l afrontamiento verbal explicito y temprano de la nece-
sidad del uso del condén. Asimismo, esta estrategia puede ayudar en determinados casos
a disminuir la ambigiiedad e incertidumbre que caracterizan determinados encuentros
sexuales. De esta forma se consigue eliminar las malas interpretaciones que existen
muchas veces en |as situaciones de intimidad sexual, asi como introducir la negociacién
del preservativo en agquellos momentos que socialmente se consoliden como adecuados
para €l grupo en general.

Ademés, € estudio de Corby et al.**?, sugiere que las estrategias de intervencion
disefiadas para promover laintencion de uso del preservativo de las usuarias de drogas con
sus pargjas sexuales deberian favorecer € desarrollo de habilidades de negociacién y
comunicacion para incrementar a su vez tanto la percepcién de control de estas mujeres
como sus habilidades para negociar.

Seglin Waldron et al.*?*, la competencia comunicativa de un individuo puede valo-
rarse evaluando la efectividad y la adecuacién socia de los mensgjes que produzca en una
interaccion con otra persona. Estos mensajes son més efectivos cuando permiten recabar
la mayor cantidad posible de informacion especifica sobre un asunto y, més adecuados




cuando se amoldan a las expectativas de lainteraccidn y no infunden desconfianza o des-
concierto en el interlocutor. Y ambas cosas pueden conseguirse mediante una convenien-
te planificacion de la comunicacion.

LINEAS DE ACTUACION
AUTOEFICACIA, ASERTIVIDAD Y HABILIDADES DE NEGOCIACION

» Los consumidores de drogas deben aprender un escenario sexual en el que sealici-
to proponer directamente las relaciones sexuales y la necesidad de prevenir. Las supo-
siciones en las relaciones sexuales |levan a experimentar cantidad de situaciones sexua
les de riesgo.

» Hay que tener en cuenta que la negociacion para un sexo mas seguro contiene ele-
mentos de gestion de las impresiones, requiere plena energia, y conlleva un esfuerzo
constante, incluso entre aquellos que han hecho e mayor progreso al adoptarlo.

* Los roles-playing son las dinamicas que se utilizan en los “ Talleres de Sexo Més
Seguro” para abordar os dos tipos de autoeficacia: @) La de uso y b) La de rechazo.

» Asimismo se deben elaborar situaciones para abordar |as situaciones sexuales méas
comprometidas, como |os primeros encuentros sexuales cuya ambigiiedad favorece las
relaciones sexual es desprotegidas, |as rel aciones sexual es con paregja estable versusrela-
ciones sexuales con paregja casual conocida o desconocida, las relaciones sexuales
comerciales.

* Estos entrenamientos deberian alentar € afrontamiento verbal explicito y tempra-
no de la necesidad del uso del condon.

* Estas estrategias pueden ayudar a disminuir la ambiguedad e incertidumbre que
caracterizan determinados encuentros sexuales.

* Las habilidades de comunicacién deben evitar las malas interpretaciones muy fre-
cuentes en las relaciones sexuales y que conducen a las practicas sexuales desprotegi-
das, asi como facilitar laintroduccion del temadel sexo més seguro en el momento mas
adecuado de la relacion.

» Debido a rol sexual femenino y alas multiples situaciones desfavorecidas en las
gue las mujeres se encuentran, se debe incidir particularmente en incrementar |a autoe-
ficaciay habilidades de comunicacion y negociacion de las UDs en las situaciones de
intimidad sexual.

 Seria importante abordar la centralidad de la sexualidad masculina y la mitifica
cién del coito.

» Los mensgjes en la interaccion sexual son mas efectivos cuando permiten recabar
la mayor cantidad posible de informacién especifica sobre un asunto y, mas adecuados
cuando se amoldan a las expectativas de la interaccion y no infunden desconfianza o
desconcierto en €l interlocutor. Y ambas cosas pueden conseguirse mediante una con-
veniente planificacion de la comunicacion.

8.9.- NORMA SUBJETIVA'Y NORMA SOCIAL: INFLUENCIA DE
LOSOTROSSIGNIFICATIVOS

Se ha mostrado que la nhorma subjetiva y socia influyen en la adopcion de medidas
preventivas en diferentes areas de la salud. Asimismo, las personas que se relacionan con
otros significativos (amigos, pargja, etc.) favorables alas conductas preventivas y que estan
muy motivadas para seguir la opinidn de estas personas tienen mas probabilidades de pre-
venirse utilizando esa medida preventiva. Por tanto, las personas que tienen un entorno
social muy favorable a las conductas preventivas y que, ademas, dan una gran importancia
alaopinidn de estas personas, tienen altas probabilidades de recurrir ala prevencién.

8.9.1.- ;/Qué se sabe hoy en dia sobre la influencia que tienen las personas
significativas en la adopcién de conductas sexuales preventivas entre
los UDs?

Mucha investigaciones®” 13132 han puesto de manifiesto, la influencia de las normas
del grupo de pares en la adopcién de conductas preventivas o de riesgo. Es decir, € entor-
no social como son amigos, pareja, miembros de lafamilia, persona sanitario y/o cuaquier
persona gque adquierarelevancia parala persona af ectada con independencia del tipo de vin-
culo que posea con €lla, gercen una presion muy importante de cara a la prevencion.

Las normas (explicitas e implicitas) del grupo de pares, tienen una importancia fun-
damental alahora de aceptar o no el cambio de determinadas conductas de riesgo?>*3. El
estudio de Des Jarlais et al.*® muestra como parte de los factores comunes asociados a la
reduccién de las précticas de riesgo (hablar de SIDA con amigos, familiares o parejas
sexuales, asi como el nivel educativo) son de naturaleza socia y no personal. Los autores
sefialan que “el que el proceso social sea muy importante para el cambio de las précticas
de riesgo para SIDA es consistente con la intrinseca naturaleza social tanto del uso ilicito
de drogas como de las relaciones sexuales’ . Entre |os usuarios més jovenes se observauna
tendencia a compartir con sus pares normas gque valoran de forma positiva €l riesgo o
menosprecian la utilizacion de medidas preventivas. Klee y Morris' sugieren que la
necesidad de aceptacion por parte de los pares lleva a que los UDIs més jévenes sean mas
vulnerables a la presion de los pares para que les presten su material de inyeccion.
Ademés, algunos estudios*® muestran que mientras que los CDs han comenzado a desa-
probar las conductas de riesgo derivadas del uso de drogas pero no desaprueban las con-
ductas sexuales de riesgo, incluso siendo aprobadas social mente.

Laimportancia concedida por |as personas gue practican comportamientos de riesgo
a las interacciones sociales afectivas ha sido también puesto de relieve en una investiga-
cion llevada a cabo por Peri, Salté y Bayés'® desde la Unidad de Toxicomanias del
Hospital del Mar de Barcelona, que muestra que los heroinGmanos consideran mas ame-
nazadora la pérdida de afecto de la pareja, familia 0 amigos que e sindrome de abstinen-
cia, verse obligados arobar, ser encarcelados, padecer hepatitis o incluso infectarse con el
VIH. Dicha valoracion permite sefidar |a alta capacidad reforzante que poseen las perso-
nas afectivamente relevantes para los UDVPs, especialmente sensibles a hecho de ser
abandonadosy quedarse solosyy, por tanto laimportancia que tiene para ellos que sus pare-




jas sexuaes o de consumo muestren de forma explicita e inmediata su rechazo por los
comportamientos de riesgo y de satisfaccion por los de prevencion.

En este sentido, Des Jarlais y Friedman®*¢ sefialan que la modificacién de los com-
portamientos de riesgo entre los UDIs parece ser mayor cuando el individuo observa que
Sus propios comparieros —iguales’— estdn cambiando dichos comportamientos como res-
puestaalaamenazadel SIDA. Ademas, el cambio de conducta se ve reforzado en los gru-
pos de pertenencia en los que la consecuencia que sigue a comportamiento eficaz de pre-
vencion es la aprobacién y normalidad social, y no el rechazo por parte de los pares. Es
decir, cuando los propios comparieros de consumo manifiestan explicitamente, con pala
brasy con e gjemplo, que el comportamiento merecedor de aprobacion no es ya compar-
tir jeringuillas o llevar a cabo conductas sexuales de riesgo, sino usar material estéril o
adoptar précticas sexuales seguras.

Es posible que uno de los factores que pueda influir en € cambio de normas de com-
portamiento sea que la persona que manifiesta, publica o privadamente, que practica com-
portamientos de prevencion o proporciona la aprobacidn socia ala préctica de los mismos,
sea €l propio compafiero sexual o de consumo, o esté considerado, por |as personas que reci-
ben el mensgje, como un “colega’ aimitar, un lider o, a menos, como una persona admi-
raday respetada. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el mostrar o sugerir un compor-
tamiento de prevencion ala pargja con la que se interactlia no sdlo puede potenciar conse-
cuencias positivas que faciliten la adopcidn de comportamientos preventivos sino que tam-
bién, puede debilitar o incluso anular laintensidad placentera de la interaccion. Por gjem-
plo, en algunos casos, la mencion de preservativo puede actuar como sefial de peligroy, 1o
probable es que si larelacion sexual se redliza, la misma sea insatisfactoria para ambos.

Un andlisis Teoria del Comportamiento Planificado? muestra que todos sus com-
ponentes se asociaban con laintencidn de usar preservativos, con laexcepcion de las nor-
mas sociales. Los autores consideran que la ausencia de una organizacion social suficien-
temente estructurada en el colectivo de UDVPs estudiado es la que impide el cumpli-
miento de las normas sociales percibidas. No obstante, la norma de la pargja si constituyé
una contribucion adicional ala prediccidn de las intenciones de uso del preservativo entre
los UDIs. Las intenciones de uso del preservativo entre las mujeres UDI s estaban influen-
ciadas por lanorma de la pargja s6lo en el contexto de una relacién estable caracterizada
por agun grado de intimidad y/o emocionalidad.

Lanorma social serefiere a un proceso de comunicacion e interaccién en un grupo
en el gque se produce una cierta homogeneidad percibida y/o real de conductas y que se
refleja en®®’:

a) La uniformidad percibida de conductas (p.e., uso de preservativos en relaciones oca-
sionales). Este componente se mide mediante preguntas del tipo “¢cud es la frecuencia
con que tus amigos utilizan preservativos en relaciones ocasionales?’. La mejor estima-
cion es mediante frecuencias abiertas. por ejemplo, si calcula que tiene 10 amigosy lo
usan 7=7/10 o 70%).

Tanto lafrecuencia percibida como lareal, obtenida mediante la media o proporcion
de personas gue directamente dicen redlizar la conducta (p.e., € 70% dice “utilizar pre-

servativos en relaciones ocasionales’ o el 70% dice lo contrario) si son mayoritarias indi-
can la existencia potencial de una norma social.

Unauniformidad percibiday/o real puede ser un efecto de un proceso normativo —aun-
gue también puede ser un efecto de las constricciones situacionales (p.e., las Unicas relacio-
nes casuales posibles son con progtitutas que sdlo aceptan relaciones con preservativos)—.

La frecuencia percibida de conductas es un indicador de las denominadas normas
descriptivas (que es lo que hacen las personas similares ami) y predicen €l uso de preser-
vativos més fuertemente que las normas social mente prescriptivas (r=0,33 versus r=0,16)
probablemente porque lo que se percibe que la gente hace indica lo que es “vaido” o
“rea”, més que lo que se percibe que la gente dice que hay que hacer.

b) La actitud percibida de los miembros del grupo hacia la conducta. Este componen-
te se mide mediante preguntas del tipo “¢cudl es la actitud de tus amigos haciala utiliza-
cion de preservativos en relaciones ocasionaes?’, que se responde con una escala que va
de 1=nada positivo a 7=muy positivo. Una actitud percibida homogéneay claramente en
una direccion (p.e., a favor del uso de preservativo en relaciones ocasionales), es otro
componente de un proceso normativo'®,

¢) Lanorma prescriptiva o subjetiva serefiere alapercepcion de lapresion social hacia
la adopcién o no de una conducta. Este componente se mide mediante preguntas del tipo
“la mayoria de mis amigos o las personas que me importan creen que debo utilizar pre-
servativos en relaciones ocasionales’ que se responde a través de una escalatipo likert de
1=nada de acuerdo a 7=muy de acuerdo”. La opinién favorable de los otros significativos
predice conductas de prevencion, aunque con menos fuerza que la norma descriptiva, ya
gue probablemente muestra la influencia (mediante aprobacién o desaprobacion explicita
de los otros) del grupo de referencia. La opinidn de los otros es importante en la medida
que: @) la persona se clasifique como miembro de la misma categoria, perciba alos demas
como similares asi mismo y éstos le ayuden a sentirse mejor'®,

d) La actitud personal eslaopinion favorable o desfavorable de la persona en cuestion
ante la conducta dada. Por gjfemplo, “creo que debo utilizar preservativos en relaciones
ocasionales’ que se responde en una escala de 1=nada de acuerdo a 7=muy de acuerdo.

Estas normas se basan en:

a) La percepcion de conductas de otros. Es muy probable que |as personas sobre-esti-
men la presencia de una conducta de riesgo, ya gque los gjemplos extremaos, negativos y
vivaces se recuerdan e impactan méas en €l juicio socia que los frecuentesy poco vivaces.
Muchas veces las personas creen que una mayoria o minoria importante hace conductas
de riesgo, sobre-estimando la frecuencia real de éstas. Generalmente, también se da un
desfase entre las conductas reales y las normas, ya que las conductas y actitudes reales
cambian més répidamente que las normas (p.e., la mayoria esta usando o tiene una actitud
privada favorable a los preservativos cuando la gente cree todavia que una mayoria no 1o
usa o0 esta en contra). Una comparacion entre la frecuencia mediareal y la estimada sirve
para contrastar este fenémeno. Las intervenciones con poblaciones de riesgo han mostra-
do que una disminucion de lafrecuencia percibida de conductas de riesgo se asociabaa un
incremento de conductas de prevencion®®.




En este sentido, la falsa unicidad es la tendencia a subestimar la proporcion de per-
Sonas que poseen atributos positivos 0 que pueden llevar a cabo acciones positivas o nor-
mativas. Por ejemplo, se ha encontrado que las personas subestiman las capacidades y
habilidades de otras'®. La falsa unicidad se estima mediante |a diferencia entre la fre-
cuenciareal delaopinion o accion y lafrecuencia estimada por todos |os miembros de un
grupo. En € caso anterior, €l 70% de las personas decian utilizar preservativos en rela
ciones ocasionales, mientras que la proporcién estimada en €l total del grupo era de 36%.
Lafalsaunicidad es 70-36%=34%.

b) Las normas también se basan tanto en la comunicacién verbal como en el silencio
0 apoyo implicito. En algunos casos, minorias activas y habladoras van a imponer como
supuestamente frecuentes conductas que no lo son. Entonces, la gente emite una opinién
en funcion del apoyo social percibido y se da el fenébmeno de la espiral del silencio: los
gue creen tener una opinién minoritaria no hablan, reforzando la percepcion de que la
mayoria aprueba una conducta, aungue no sea cierto. Ademas, “el que calla otorga’: un
fendmeno frecuente en grupos marginales es que mientras los miembros de esos grupos
muestran desasosiego e inquietud por conductas agresivas o de riesgo, su aceptacion
publica sin comentarios genera la impresion de que nadie se inquieta y todos estan de
acuerdo con una conductade riesgo. Aqui es muy frecuente la denominadaignorancia plu-
ralista, es decir, |la mayoria tiene una actitud personal o privada negativa ante el no uso de
preservativos en relaciones ocasionales, mientras percibe erréneamente que la mayoria
tiene una actitud positiva hacia relaciones sexuales ocasionales sin preservativo'®. La
comparacion entre lamediareal de actitud y la media de actitudes atribuidas a otros sirve
para contrastar este hecho y disminuir el supuesto apoyo socia a conductas de riesgo.

¢) Finalmente, las normas se basan en la conducta del mismo sujeto. Generalmente las
personas que hacen una conducta de riesgo, en comparacién con las personas que no la
hacen, tienden a sobre-estimar la proporcién de gente que muestra esa conducta. La com-
paracion entre las estimaciones de frecuencia de las conductas de los “otros’, realizadas
por las personas que mantienen una determinada conducta y las que no, permiten consta-
tar S esta sobre-estimacion se da*’.

Esto es el fendmeno del falso consenso o la tendencia del grupo que comparte o
posee un atributo (sus acciones, opinionesy emociones) a sobrestimar lafrecuencia o pre-
valencia de este atributo en relacion a grupo que no lo posee —a sobrestimar el consenso
en relacion a atributo dado—. La tendencia al falso consenso es més fuerte entre las per-
sonas que tienen posturas minoritarias y, en el caso de conductas desviadas de la norma,
como es e caso de los consumidores de drogas. El efecto de falso consenso se calcula
comparando las estimaciones entre un grupo que posee 'y otro que no posee el atributo. Por
gemplo, un grupo que utilizaba preservativos estimaba que el 38% de los sujetos era
capaz de hacerlo. El otro grupo, que no usaba preservativo, estimaba que e 29% de los
sujetos era capaz de usarlos. La diferencia entre ambos (38-29=8%) es una estimacion del
falso consenso. El falso consenso no tiene relacion con la frecuencia real de acciones u
opiniones.

Las explicaciones del falso consenso son:

a) De accesibilidad: se sobrestima la frecuencia de nuestros actos (p.e., tener relacio-
nes sexuales antes de los 18) porque se asocia a personas similares a nosotros, que actlian
COMO NOSOtros, y que por tanto estarian més accesibles en la memoria (p.e., nuestros ami-
gos tienden més a haber tenido relaciones antes de |os 18 afios).

b) De saliencia y focalizacion de la atencion: nuestros actos son mas salientes y vivi-
dos que los actos no elegidos, focalizandose mas la atencién en ellos, por lo que sobresti-
mamaos su frecuenciareal (p.e., se piensa mucho en las veces que se han tenido relaciones
sexuales sin preservativos).

c) Atribucion de causalidad: a mayor atribucion de la conducta a causas situacionales
0 externas, mayor tendencia a creer que esa conducta es tipica o compartida.

d) Motivacional: e falso consenso permite defender |a auto-estima, proyectando sobre
lamayorialapropia conductay haciendo que la persona se sienta normal y no desviada o
rara. A mayor gravedad de la conducta, mayor falso consenso.

Generalmente las personas presentan simultdneamente |os tres procesos: a) tienden
a sobre-estimar una conducta si ellos la hacen en relacién alos que no la hacen (p.e., los
gue usan preservativo dicen que el 40% usay los gue no usan dicen 20%); b) creen que
las conductas positivas son menos comin de lo que realmente son (p.e., |0s que usan pre-
servativo creen gque usan el 40% cuando en realidad es €l 60%); c) creen que € 60% esta
en contra del uso de preservativos en relaciones ocasionales, cuando en realidad e 60%
esta afavor del uso de preservativos.

CUADRO-RESUMEN
NORMA SUBJETIVA Y SOCIAL: | NFLUENCIA DE OTROS SIGNIFICATIVOS

* El entorno social como son amigos, pareja, miembros de la familia, personal sani-
tario y/o cualquier persona que adquiera relevancia para la persona afectada con inde-
pendencia del tipo de vinculo que posea con €lla, g ercen una presion muy importante
de cara ala prevencion.

* Diversos estudios han confirmado la importancia que tienen para los UDVPs las
normas (explicitas e implicitas) del grupo de pares, a la hora de aceptar o no el cambio
de determinadas conductas de riesgo.

 En este sentido, entre los UDs més jovenes se observa una tendencia a compartir
con sus pares normas que valoran de forma positiva el riesgo o menosprecian la utili-
zacion de medidas preventivas. De esta manera, la necesidad de aceptacion por parte de
los pares lleva a que los UDIs més jovenes sean més vulnerables a la presion de los
pares para que les presten su materia de inyeccion.

* Algunos estudios confirman que mientras que los CDs han comenzado a desapro-
bar las conductas de riesgo derivadas del uso de drogas pero no desaprueban las con-
ductas sexuales de riesgo, incluso siendo aprobadas social mente.




» La modificacion de los comportamientos de riesgo entre los UDIs parece ser
mayor:
a) Cuando € individuo observa que sus propios comparieros estan

cambiando dichos comportamientos como respuesta ala amenaza
del SIDA.

b) Cuando la consecuencia que sigue a la conducta eficaz de pre-
vencion (usar material de inyeccion desechable o adoptar practi-
cas sexuales seguras) es la aprobacién y normalidad social, y no
el rechazo.

» Uno de los factores que puede influir en el cambio de normas de comportamiento:
gue e UD que manifiesta, publica o privadamente, que practica comportamientos de
prevencion o proporciona la aprobacion social a la préactica de los mismos, sea € pro-
pio compafiero sexual o de consumo, o las personas consideradas como colegas a imi-
tar, lideres 0, a menos, como personas admiradas y respetadas.

» No obstante, el mostrar o sugerir un comportamiento de prevencion alaparejatam-
bién puede debilitar o incluso anular laintensidad placentera de lainteraccion. Pe., en
algunos casos, la mencion de preservativo puede hacer larelacion sexual insatisfactoria
para ambos.

* Las intenciones de uso del preservativo entre los hombres UDIS estaban influen-
ciadas por la norma de la pargja, y entre las mujeres UDIs solo en € contexto de una
relacion estable caracterizada por algin grado de intimidad y/o emocionalidad.

» Norma social se refiere a un proceso de comunicacion e interaccién en un grupo
en & que se produce una cierta homogeneidad percibida y/o rea de conductas.
Componentes esenciales:

a) La uniformidad percibida de conductas: las normas descriptivas
predicen el uso de preservativos mejor que las normas prescripti-
vas.

b) La actitud percibida de los miembros del grupo hacia la conducta

¢) La norma prescriptiva o subjetiva se refiere a la percepcion de la
presion socia hacia la adopcién o no de una conducta.

d) La actitud personal hacia la conducta.

* Las normas se basan fundamentalmente en:

a) La percepcion de conductas de otros. Las personas suelen sobre-
estimar la presencia de una conducta de riesgo, ya que los gjem-
plos extremos, negativos y vivaces se recuerdan e impactan mas
en € juicio social que los frecuentes y poco vivaces. También las
conductas y actitudes reales cambian mas rapidamente que las
normas (p.e., la mayoria esta usando o tiene una actitud privada
favorable alos preservativos cuando |a gente cree todavia que una
mayoria no lo usa o esta en contra). El fendbmeno de la falsa uni-

cidad es la tendencia a subestimar la proporcion de personas que
poseen atributos positivos o0 que pueden llevar a cabo acciones
positivas o normativas. Por gemplo, se ha encontrado que las per-
sonas subestiman las capacidades y habilidades de otras.Una
comparacion entre la frecuencia media rea y la estimada sirve
para contrastar este fenémeno.

b) Las normas también se basan en la comunicacién verbal, asi
como en €l silencio y apoyo implicito. La gente emite una opinién
en funcion del apoyo social percibido y se da el fendmeno de la
espiral en silencio: los que creen tener una opinién minoritaria no
hablan, reforzando la percepcién de que la mayoria aprueba una
conducta, aunque no sea cierto. En este sentido, laignorancia plu-
ralistaimplica que la mayoria presenta una actitud personal nega-
tiva ante las relaciones ocasional es desprotegidas, mientras perci-
be erréneamente que la mayoria tiene una actitud positiva hacia
este tipo de relaciones sin preservativo. La comparacién entre la
mediareal de actitud y lade actitudes atribuidas a otros sirve para
constrastar este hecho y disminuir €l supuesto apoyo social acon-
ductas de riesgo.

¢) Las normas se basan en la conducta del mismo sujeto. Las perso-
nas que hacen una conducta de riesgo tienden a sobre-estimar la
proporcion de gente que muestra esa conducta. Esta tendencia
denominada falso consenso es més fuerte entre las personas que
tienen posturas minoritarias y, en €l caso de conductas negativas
0 desviadas. Explicaciones del falso consenso: @) de accesibili-
dad, b) de salienciay focalizacién de la atencion, ) atribucién de
causalidad y d) motivacional. La comparacion entre las estima-
ciones de frecuencia de las conductas de los “otros’, realizadas
por las personas que mantienen una determinada conducta y las
que no, permiten constatar si esta sobre-estimacion se da.

* Las personas suelen presentar similtaneamente los 3 procesos:. a) tienden a sobre-
estimar una conductasi ellos la hacen en relacién alos que no la hacen; b) creen quelas
conductas positivas son menos comunes de |o que son; ¢) creen que el 60% esta en con-
tra del uso de preservativos en relaciones ocasionales, cuando en realidad el 60% esta4
favor del uso de preservativos.




8.9.2.- Por tanto, ¢Como se debe abordar la influencia de las nor mas sociales
en la adopcion de conductas sexuales de riesgo o preventivas en €
caso de los UDs?

Teniendo en cuenta lainfluencia de la norma subjetiva en la adopcion de conductas
sexuales de riesgo y preventivas, los resultados de los TSM S son més satisfactorios cuan-
do los usuarios de drogas colaboran en la fase de captacion y actlian como mediadores de
los aspectos informativos, actitudinalesy comportamental es asociados ala prevencion, es
decir como “agentes de salud”, previamente entrenados, debido a que este tipo de técnica
incide, principalmente, en los aspectos normativos de los grupos’?*4, La comunicacion
persuasiva entre iguales constituye un buen recurso para cambiar conductas.

Los datos del estudio de Schneider et a.8* confirman de forma concluyente la eficacia
de los pares en la distribucién de materiales (preservativos y material estéril) y de informar
cion sobre la prevencién dd VIH entre los UDIs. Los datos longitudinales mostraron un
incremento importante en € uso del preservativo con otras paregjas sexuales en |os usuarios
gue llevaban més tiempo participando en la intervencion. Por tanto, estos programas no
deben implementarse como meras experiencias piloto, ya que se necesita un periodo detiem-
po prudencialmente amplio para construir una red de pares de trabagjo y establecer la credi-
bilidad suficiente en la comunidad que permita esperar cambios conductuales.

Sager'*? hallevado a cabo una revision descriptivay retrospectiva de 26 programas
diferentes en los que se utilizaron “iguales’ remunerados —en general, ex usuarios de dro-
gas de la misma comunidad— para transmitir mensajes alos consumidores que implicaban
reduccion de los comportamientos de riesgo para el SIDA y/o en lamedida de lo posible,
inicio de tratamiento de desintoxicacién. Todas las personas reclutadas para llevar a cabo
este trabajo eran facilmente identificables como “iguales’ por los miembros de la comu-
nidad dianay conocian las redes informales de comunicacion asi como |os aspectos socio-
culturales relevantes para el desarrollo del programa. Algunos datos de interés son:

1.- En la entrevista para la seleccién de candidatos es muy Util incluir un “juego de
roles’, en el que en situaciones hipotéticas similares a las que se encuentran en la préacti-
ca, los candidatos deben mostrar que poseen habilidades de comunicacion y solucion de
problemas.

2.- Es importante recordar que las personas gue llevan a cabo este tipo de trabajo se
exponen constantemente a situaciones de peligro. Por ello, deben obtener de sus superviso-
res un reconaci miento explicito, afectuoso, apropiado y frecuente por € esfuerzo realizado.

Como indican diferentes estudios?®* los programas donde intervienen “ agentes de
salud”, pretenden proporcionar a los consumidores de drogas la competencia suficiente
para resolver problemas, enfrentarse a distintas situaciones, planificar su futuro, evitar
situaciones inadecuadas, etc.

Lacomunicacién entre iguales, en el caso del SIDA, implica el establecimiento fac-
tico de normas'y model os de actuacion por parte de los usuarios de drogas que hayan asu-
mido hébitos preventivos, en presencia de otros que todavia practiquen comportamientos
de riesgo.

En este sentido, es preciso sefidar laimportancia que puede jugar en la adquisicion
y mantenimiento de comportamientos preventivos o de riesgo, €l aprendizaje vicario’®144,
especialmente cuando las personas observadas son consideradas por los afectados como
lideres y comparieros de grupo.

Siguiendo a Bayés*®, en los TSMSS se deben reforzar tanto las consecuencias grupa-
les que preceden, acomparian o0 siguen al comportamiento de prevencion y que son apro-
batorias, positivas, reforzantes, asi como las consecuencias grupal es que preceden, acom-
pafian o siguen al comportamiento de riesgo y que son desaprobatorias, negativasy aver-
sivas. Esta estrategia sirve paraincrementar la probabilidad de que se produzca el cambio
de las conductas de riesgo por las de prevencién entre los UDs.

Por otra parte, en los TSM S se deberian abordar aquellos fenébmenos que caracteri-
zan ala norma social y que inciden en laadopcion o no de conductas preventivas. Se pro-
pone un gjercicio para abordar en los talleres estos fendmenos que implica el siguiente
procedimiento:

1.- Preguntar a cada uno de los UDs del taller por las:
a) Frecuencias percibidas de conducta de riesgo y de prevencién.
b) Frecuencia propia de conductas.
¢) Actitudes percibidas en otros y actitud propia privada.

2.- Comparar las frecuencias redles y percibidas, o que generalmente lleva a disminuir
la percepcion de la norma descriptiva de conductas de riesgo 0 aumentar las de prevencion.

3.- Comparar las actitudes medias reales o privadas con las actitudes medias percibi-
das, lo que generalmente permite constatar que se sobre-estima el apoyo actitudinal a con-
ductas de riesgo y se sub-estima el apoyo a conductas de prevencion.

4.- Comparar las frecuencias medias atribuidas a los otros, entre gente que hace y no
hace una conducta de riesgo, |o que permite constatar el falso consenso o tendencia a pro-
yectar sus propias caracteristicas.

5.- Comparar la frecuencia atribuida y lareal de conductas de prevencién, lo que per-
mite constatar latendencia a sobre-estimar |a capacidad del sujeto de controlar el medio o
de poseer caracteristicas positivas.

La disminucién de la norma descriptiva de las conductas de riesgo, € tomar con-
ciencia de la norma subjetiva real mas favorable hacia las conductas de prevencion, €l
darse cuenta de la tendencia a proyectar sus caracteristicas negativas y sub-estimar la fre-
cuencia de las positivas, ayudan a mejorar las conductas de los sujetos de riesgo, segin
diferentes investigaciones.




LINEASDE ACTUACION
NORMA SUBJETIVA Y SOCIAL: INFLUENCIA DE LOS OTROS SIGNIFICATIVOS

* Los resultados de los TSM'S son més satisfactorios si 1os UDs colaboran en la fase
de captacién y actlian como mediadores (“agentes de salud”) de los aspectos informati-
vos, actitudinales y conductuales asociados a la prevencion. Estos programas no deben
implementarse como meras experiencias piloto, ya que necesitan un periodo de tiempo
amplio para construir unared de pares de trabajo y establecer la credibilidad suficiente en
la comunidad que permitalos cambios conductuales.

* Las personas que se recluten para que sean mediadores de los TSMS deben ser
facilmente identificables como “iguales’ por los miembros de la comunidad diana y
deben conocer las redes informales de comunicacién asi como |os aspectos sociocultu-
rales relevantes.

* Se debe entrenar alos UDs captados para que actlien de mediadores hasta que ten-
gan un nivel de competencia suficiente que les permita resolver problemas, enfrentarse
adistintas situaciones, planificar su futuro, evitar situaciones inadecuadas, etc. Ademés,
deben obtener de sus supervisores un reconocimiento explicito, afectuoso, apropiado y
frecuente por su esfuerzo.

* La utilizacion de UDs considerados por |os af ectados como lideres y compafieros
de grupo como mediadores refuerza el aprendizaje vicario.

* En los TSMS, se deben reforzar tanto las consecuencias grupales que preceden,
acomparian o siguen a comportamiento de prevencion y que son aprobatorias, positi-
vas, reforzantes, asi como las consecuencias que preceden, acompafian o siguen a com-
portamiento de riesgo y que son desaprobatorias, hegativas y aversivas con €l objetivo
deincrementar la probabilidad de que se produzca el cambio de los comportamientos de
riesgo por los de prevencion entre los UDs.

* Procedimiento para abordar los distintos fendmenos asociados a la norma social:

1.- Preguntar a los UDs dél taller por: a) frecuencias percibidas de
conducta de riesgo y de prevencion; b) frecuencia propia de con-
ductas; ) actitudes percibidas en otros y actitud propia privada.

2.- Comparar frecuencias reales y percibidas, lo que generamente
Ileva a disminuir la percepcion de la norma descriptiva de con-
ductas de riesgo o aumentar las de prevencion.

3.- Comparar las actitudes medias reales o privadas con las actitudes
medias percibidas, 10 que generalmente permite constatar que se
sobre-estima €l apoyo actitudinal a conductas de riesgo y se sub-
estima el apoyo a conductas de prevencion.

4.- Comparar las frecuencias medias atribuidas a los otros entre
gente que hace y no hace una conducta de riesgo, lo que permite
constatar € falso consenso o tendencia a proyectar sus propias
caracteristicas

5.- Comparar la frecuencia atribuida y la real de conductas de pre-
vencion, lo que permite constatar la tendencia a sub-estimar la
capacidad de los otros de controlar el medio o de poseer caracte-
risticas positivas.

8.10.- ACTITUD HACIA LAS MEDIDAS PREVENTIVAS:
COSTESY BENEFICIOS

Las personas que consideran que el adoptar una determinada medida preventiva
supone mas beneficios o ventajas que costes o dificultades tienen mas probabilidades de
prevenirse. Por tanto, para que una persona adopte una medida preventiva deberia perci-
bir que su uso supondria un beneficio porque reduciria su riesgo de contraer una enfer-
medad, y que no implicaria importantes costes o barreras psicol dgicas como dolor, engo-
rro, incomodidad®2.

8.10.1.- ¢ Qué se sabe hoy en dia sobre la actitud de los UDs ante la adopcién
de conductas sexuales preventivasy en particular hacia la utilizacion
de los preservativos?

El estudio de Corby, Schneider y Wolitski''? indica que las actitudes hacia la utiliza-
cion de las conductas preventivas son importantes predictores del uso del preservativo
tanto para hombres como para mujeres UDIs, tanto en el caso de relaciones sexuales con
la pargja principal como con otras parejas. Los resultados de este estudio sugieren que las
intervenciones preventivas deberian fomentar en los hombres la vision de que usar pre-
servativos es un medio de proteger y demostrar cuidado hacia sus pargjas, asi como
aumentar la creencia en la eficacia de |os preservativos como un medio de protegerse a si
mismos. Asimismo, en este estudio, las mujeres que tenian relaciones sexuales con otras
parejas percibieron |os preservativos como una manera de protegerse asi mismas del VIH
en mayor medida que los hombres.

Por otra parte, € estudio de Falck, Wang, Carlson y Siegal®® nos muestra que los
individuos que creian que €l uso del preservativo esimportante tenian més probabilidades
de utilizarlos, mientras que las personas que creian que los preservativos reducian €l pla-
cer sexual tenian menos probabilidades de usarlos.

No obstante, existe normalmente una combinacién de beneficios y costes para que
una persona pueda hacer frente de forma responsable a sus experiencias sexuales® (ver
capitulo 4, escala de costes y beneficios del preservativo, pp. 117-120).

Algunas veces los costes psicoldgicos derivados de la adopcidon de una conducta
sexual preventiva son muy superiores a los beneficios inmediatos que obtiene la persona.
Una persona puede ser consciente de los riesgos y de la severidad de una infeccion, pero
prevenir podria suponer un cambio radical en su estilo de vida. Tendria que renunciar al
sexo casual, 0 alaprostitucién, o su relacion tendria que ser estrictamente mondgama, etc.




Una persona puede sentirse demasiado avergonzada para preguntar a su pareja sobre las
ETS para tener relaciones sexuales coitales por primera vez. Existen estudios que ponen
de manifiesto que es mas fécil enrolarse en una relacién sexual no protegida que comen-
zar a hablar sobre las enfermedades de transmision sexual 4.

CUADRO-RESUMEN
ACTITUDES HACIA LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: COSTES Y BENEFICIOS

» Las actitudes hacia la utilizacion de las conductas sexual es preventivas son impor-
tantes predictores del uso del preservativo tanto para hombres como para mujeres UDIs,
tanto en el caso de relaciones sexuales con la pargja principal como con otras parejas.

* En el caso de los hombres se deberia fomentar la vision de que usar preservativos
es un medio de proteger y demostrar cuidado hacia sus parejas, asi como aumentar la
creencia en la eficacia de los preservativos como un medio de protegerse a si mismos.

« Existe normalmente una combinacién de beneficios y costes para que una persona
pueda hacer frente de forma responsable a sus experiencias sexuales.

* Los costes psicol 6gicos derivados de la adopcion de conductas preventivas (Uso
de preservativo) pueden ser muy superiores a los beneficios inmediatos que obtiene la
persona.

* Existen estudios que ponen de manifiesto que es més fécil enrolarse en unarela
cion sexual no protegida que comenzar a hablar sobre temas relacionados con la pre-
vencion.

8.10.2.- Por tanto, ¢Como se deben abordar las actitudes de los UDs hacia la
utilizacion del preservativo en los TSM S?

Laactitudes hacia el uso de los preservativos deben ser objetivo delos TSMSyaque
favorecen la utilizacion de los mismos en |as relaciones sexuales. En particular los objeti-
VOS CON respecto a estas actitudes son: a) maximizar los beneficios derivados de la utili-
zacion de los preservativos y b) minimizar los costes derivados de su uso.

Los beneficios derivados del uso de los preservativos Son numerosos: por gjemplo
previenen ETS, no tienen efectos negativos, tranquilizan y dan seguridad en la relacién,
son sencillos y féciles de usar, etc. Asimismo, entre los costes que se suelen mencionar
esta que son engorrosos, incémodos, se rompen con facilidad, disminuyen el placer, rom-
pen e romanticismo, interrumpen el acto sexual, etc. Es importante remarcar que en €l
caso de la prostitucién, uno de los costes derivados de proponer la utilizacion del preser-
vativo es la pérdida del beneficio econdmico de ciertas relaciones sexual es desprotegidas
requeridas por los clientes.

A través de técnicas grupal es especificas se deben identificar los costes y beneficios
que priorizan los usuarios de drogas a la hora de utilizar —o no— los preservativos. A par-
tir de la identificacion de estas ventgjas y desventajas se deben disefiar dinamicas que
favorezcan la consecucién de nuestros objetivos, a saber incrementar los beneficiosy dis-
minuir los costes vinculados a uso de los preservativos??23,

Por dltimo, hay que tener en cuenta que en muchos grupos, los UDs manifiestan acti-
tudes muy positivas hacia la utilizacion del preservativo, pero esta positiva disposicion no
sereflgla en la adopcion del mismo como método preventivo. Recordemos que otros facto-
res como la percepcion de riesgo, la percepcion de control, la autoeficaciay las habilidades
de comunicacién son imprescindibles para la adopcion eficaz de las medidas preventivas.
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* Objetivos delos TSMS: @) maximizar |os beneficios derivados de la utilizacion de
los preservativos y b) minimizar los costes derivados de su uso.

* Beneficios derivados del uso de los preservativos: Previenen ETS, no tienen efec-
tos negativos, tranquilizan y dan seguridad en larelacion, son sencillosy faciles de usar,
etc.

» Costes derivados del uso de preservativos: Son engorrosos, incomodos, se rompen
con facilidad, disminuyen el placer, rompen e romanticismo, interrumpen & acto
sexual, etc. En la prostitucion, pueden disminuir los beneficios econémicos derivados
de esta actividad.

* Procedimiento:

1.- Identificar los costes y beneficios que priorizan los usuarios de
drogas a la hora de utilizar —o0 no— los preservativos.

2.- Elaborar una matriz con los costes y beneficiosidentificados pre-
viamente.

3.- Disefiar y aplicar dinamicas que favorezcan la maximizacion de
estas ventgjas y la minimizacién de estas desventgjas vinculadas
a uso de los preservativos.

* A veces las actitudes positivas hacia €l uso del preservativo no se relacionan con
STRIC )

8.11.- ACCESIBILIDAD A LOSRECURSOS ASISTENCIALES

L os usuarios de drogas que asisten mas frecuentemente a los servicios sanitarios tie-
nen mas probabilidades de adoptar conductas preventivas. De hecho, un paso importante
es el que dalapersonaalahorade obtener |la medida preventiva elegida. Esto puede supo-
ner lavisita a unafarmacia, a un ginecdlogo o a un centro de planificacion.

8.11.1.- ;/Qué se sabe hoy en dia sobre el acceso de los UDs a los recur sos
asistenciales de la comunidad?

L os estudios revisados muestran en general una escasa utilizacion de los servicios de
atencion de las drogodependencias por parte de muchos UDIs?4146,




Muchas veces los usuarios de droga tienen dificultades para acceder a los servicios
sanitarios, por diversos motivos. desinformacion, determinadas creencias (que a veces se
corresponden con larealidad) acerca de lo que les vaaexigir un servicio sanitario (desin-
toxicacion, tratamiento de deshabituacion, abstinencia de drogas), escasez de medios eco-
noémicos, etc. Segun los resultados de un estudio sobre conocimiento, actitudes y creen-
cias que los UDVPs tienen sobre las medidas preventivas para la infeccion por e VIH,
realizado entre 1989 y 1990 en doce paises europeos, se ha sugerido que la escasa utiliza-
cion de los servicios para drogodependientes podria deberse a la baja estima en que los
UDIstienen alas instituciones en comparacién con la que tienen por la oferta de medidas
més directas como esla provision de equipo estéril deinyeccion'#’. En otros casos, |0s ser-
vicios realmente no se gjustan alarealidad de muchos consumidores de drogas. horarios,
trabas burocraticas, reticencias, jucios de valor, etc.

No obstante, Ultimamente la expansion en Espafa de los Programas de
Mantenimiento con Metadona ha posibilitado un mayor acercamiento a los servicios
publicos de atencién por parte de las poblaciones mas “ocultas’.

La desigualdad entre hombres y mujeres también podria estar presente a la hora de
acceder alos servicios y alainformacion. Esta desigualdad de acceso y/o utilizacion de
los servicios sanitarios podria explicar la diferencia de supervivencia segiin el género
observada en el estudio de seguimiento de pacientes infectados por el VIH realizado entre
1990 y 1993 en Norteamérica. Segun los resultados obtenidos en este estudio, las muje-
res, tanto las UDIs como las no UDIs, tendrian en general una menor supervivencia que
los varones seropositivos, lo cudl podria deberse a un menor acceso y/o a una menor uti-
lizacion de los servicios sanitarios por parte de dichas mujeres'#,

En Espafia, algunos estudios™ sefialan que las mujeres podrian tener un menor acceso
alos servicios de atenci6n de drogodependencias. No obstante, este menor acceso aeste tipo
de servicios por parte de las mujeres deberia ser confirmado con investigaciones especifi-
cas de larealidad actual.

8.11.2.- Por tanto, ¢Como se debe abordar el acceso de los UDs a los servicios
sanitariosy asistencialesen los TSM S?

Los TSM S deben fomentar, en la medida de sus posibilidades, €l acceso de los usua
rios de drogas a los servicios sanitarios y alainformacioén disponible en la comunidad.

Algunas de las dificultades mencionadas podrian ser abordadas en los talleres. Asi,
se podria aportar informacion a los consumidores de drogas gue no estan en tratamiento
sobre los distintos servicios y programas disponibles en la comunidad y disefiar dindmi-
cas grupales parareforzar las creencias positivas hacia la utilizacién de estos servicios.

Asimismo, uno de los objetivos de |os talleres implementados en los propios servi-
cios sanitarios de la comunidad podria ser e hecho de incrementar |a estima que las insti-
tuciones tienen paralos UDs asi como aumentar la confianza en estos servicios, corrobo-
rando que no se piden contraprestaciones ligadas a uso de drogas por acudir a ellos.
Ademés, los talleres deben disefiarse de forma que resulten suficientemente atractivos
parala poblacion alaque van dirigidos.

Por otra parte, si se confirmara el hecho de que las mujeres acceden en menor medi-
da a los servicios sanitarios y asistenciales, los talleres deberian ir dirigidos a posibilitar
un mayor acceso a dichos servicios, ya que constituyen un grupo especialmente en riesgo.

CUADRO-RESUMEN
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* Los estudios indican en general una deficiente utilizacion de los servicios sanita-
rios por los UDs debido a:

a) Desinformacién, determinadas creencias acercadelo que lesvaa
exigir un servicio sanitario (desintoxicacion, tratamiento de des-
habituacién, abstinencia de drogas), escasez de medios econémi-
Cos, etc.

b) La baja estima que les merecen a los UDs las ingtituciones en
comparacion con la que tienen por la oferta de medidas més
directas como es la provision de equipo estéril de inyeccion.

LINEAS DE ACTUACION
ACCESO A LOS SERVICIOS SANITARIOS

» Fomentar el acceso de los usuarios de drogas a los servicios sanitarios.

» Aportar informacién sobre los distintos servicios y programas disponibles en la
comunidad.

* Disefiar dinamicas para reforzar las creencias positivas hacia la utilizacién de los
Servicios sanitarios.

* Disefiar talleres lo suficientemente atractivos paralos UDs alos que van dirigidos.

* Incrementar la estima que las instituciones tienen para los consumidores de drogas
asi como aumentar la confianza que los servicios e ingtituciones les inspiran, disefiando
programas de prevencion sexual que no exijan mas que |o que de sus objetivos se des-
prenda.

8.12.- USO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

Las personas que mantienen relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol o de
otras drogas tienen més probabilidades de no adoptar una medida preventiva eficaz.

8.12.1.- ;/Qué se sabe hoy en dia sobre el efecto delasdrogasy € alcohol en
la adopcion de conductas sexuales preventivas en e caso de los UDs?
El acohal tiene un efecto desinhibidor sobre la conducta, particularmente sobre la
conducta sexual. Esto pasa también con otras drogas, particularmente los estimulantes.




estas drogas son vistas como facilitadoras de |0s encuentros sexuales, en un rango que va
desde el contacto casual de lamirada hasta el flirteo explicito. Los consumidores de estas
drogas, también perciben como incrementa la probabilidad de tener un encuentro sexual.
Unavez que comienza la relacion sexua |os estimulantes son vistos como desinhibidores
claros, especialmente la primera vez. Uno se siente mas cdmodo, menos violento, con
menos verglienza sobre determinadas conductas.

De acuerdo con Rodhesy Quirk®?, aunque ambas drogas (alcohol y estimulantes) son
percibidas como desinhibidoras, el alcohol también es visto como un facilitador sexual
porgue interfiere con las facultades mentales y el razonamiento, de tal manera que la per-
sona bebida se enrola en conductas que no hubiera sido capaz en otras condiciones (“ esta-
ba demasiado borracho y a la mafiana siguiente...”). Asi, el exceso de acohol posibilita
una justificacion de conductas que no hubieran sido hechas de otra manera. Incluso, €
acohol facilitael no usar preservativo cuando se esté claramente decidido a usarlo.

Por €l contrario, parece que | os estimulantes no son vistos por los UDV Ps como favo-
recedores de larealizacion de conductas no deseadas (algunos usuariosindican que la coca
ina si influye en la pérdida de control). Sin embargo, también son utilizados como excusa
parajustificar € no uso de preservativos en los encuentros sexuales. Parece que las drogas
facilitan a las personas la excusa para determinadas conductas, y facilitan la propia vision
“exculpadora’ de dicha conducta. Las drogas son la excusa perfecta para no negociar, para
no hablar, para no violentar, para no “cortar € rollo”. Cuando la gente echala culpa alas
drogas, no quiere decir que estén conscientemente mintiendo, sino que € alcohal y/o las
drogas tienen una gran aceptacién socia y cultural como excusas.

Por otra parte, hay que tener en cuenta, que, en muchos de casos, la toma previa o
simultanea de drogas —alcohol, anfetaminas, cannabis, etc.— u otras condiciones ambien-
tales estimulantes de caracter extraordinario, pueden potenciar 1os factores emocionales e
interferir en la légica de cualquier balance cognitivo que se lleve a cabo, como en el del
correcto uso del preservativo.

El estudio de McDonald et al.'* revisa diferentes investigaciones que confirman el
concepto de “miopiaalcohdlica’ introducido por Steele et a.'>° segiin el cual laingestade
acohol reduce la capacidad de procesamiento de la informacion, y favorece que se atien-
da a aguella informacion que resulta especialmente saliente en una situacion sexua (el
atractivo delapargjay el deseo compartido de mantener relaciones sexuales) y que quede
relegada en un segundo plano la probabilidad de infectarse con el VIH y/o con otras ETS.
En suma, la intoxicacion etilica disminuye la capacidad para reconocer los indicadores
relevantes de riesgo, siendo un dato de sumaimportanciaatener en cuenta cuando se dise-
fian programas de prevencion de riesgos sexuales.

El estudio de Fenaughty y Fisher'>! se centra en € uso de alcohol por los UDIsy su
relacion con las conductas sexuales de alto riesgo. Sus resultados muestran que €l uso de
acohol se relacionaba significativamente con algunas conductas sexuales de alto riesgo
como son €l tener relaciones sexuales con multiples pargjas sin utilizar consistentemente
el preservativo, € tener relaciones sexuales con parejas UDIs sin usar consistentemente el
preservativo, el nimero de parejas sexuales, historia de ETS, y el haber intercambiado
sexo por drogas o por dinero recientemente o alo largo de lavida.

Asimismo, el estudio de Falck, Wang, Carlson y Siegal?® nos muestra que los indi-
viduos que habian consumido grandes cantidades de droga cuando mantenian unarelacién
sexual coital tenian menos probabilidades de usar condones que las personas que no teni-
an un gran consumo. Por tanto, las intervenciones paralareduccion del riesgo sexual diri-
gidas alos consumidores de drogas deberian dirigirse a la gran extension del uso de dro-
gas psicoactivas que ocurre inmediatamente antes y durante las relaciones sexuales por-
que tal uso presenta un impedimento significativo parael empleo de précticas de sexo mas

Seguro.

CUADRO-RESUMEN
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* El alcohal y los estimulantes tienen un efecto desinhibidor sobre la conducta, par-
ticularmente sobre la conducta sexual y, son vistos como facilitadores de los encuentros
sexuales.

e Ademés, €l alcohol también es visto como un facilitador sexual porque interfiere
con las facultades mentales y e razonamiento, posibilitando una justificacion de con-
ductas que no hubieran sido hechas de otra manera.

* Los estimulantes no son vistos por los UDV Ps como favorecedores de la realiza-
cion de conductas no deseadas, pero se utilizan como excusa para justificar €l no uso de
condones en |os encuentros sexuales ya que tienen una gran aceptacion social y cultu-
ral como excusas.

» Latoma previa o simultanea de drogas —alcohol, anfetaminas, cannabis, etc.— u
otras condi ciones ambiental es estimul antes de caracter extraordinario, pueden potenciar
los factores emocionales e interferir en € uso correcto del preservativo.

* El concepto de “miopia alcohdlica’ implica que la intoxicacion etilica disminuye
la capacidad para reconocer los indicadores rel evantes de riesgo, dato a tener en cuenta
cuando se disefian programas de prevencion de riesgos sexual es.

 En € caso delos UDIs, el consumo elevado de alcohol esté relacionado significa
tivamente con algunas conductas sexuales de alto riesgo.

* Las personas que consumen grandes cantidades de droga cuando tienen una rela-
cion coital tienen menos probabilidades de usar condones que las que no tienen un gran
CONSuMo.

8.12.2.- Por tanto, ¢Cémo se deben abordar los efectos nocivos derivados del
consumo de alcohol y otras drogas sobre la adopcion de conductas
sexuales preventivas en el caso de los UDs?

En los TSM S se deben analizar las consecuencias especificas derivadas del consumo
elevado de drogas y acohol en las relaciones sexuales. No obstante, no se debe olvidar
gue €l objetivo de estos talleres esta dirigido a las conductas sexuales de |os usuarios de
drogas y no estan disefiados para prevenir estos consumos.




Por tanto, las estrategias que se utilizan en los talleres para abordar este temase limi-
tan a proporcionar informacion sobre los efectos nocivos de estas sustancias en las rela
ciones sexuales (dificultades para una ereccion adecuada, parael orgasmo, etc.) y en dise-
fiar dinamicas encaminadas a analizar las consecuencias de las conductas sexuales lleva
das a cabo bajo grandes de cantidades de a cohol u otras drogas. Asimismo, se aplican téc-
nicas grupales para analizar lainfluencia de estas sustancias en otros factores que son cla-
ves alahora de adoptar una conducta preventiva. Por gemplo, las personas que han con-
sumido elevadas cantidades de alcohol suelen sentirse més invulnerables ante cualquier
riesgo, confian plenamente en su capacidad de control, pero sus habilidades conductuales
suelen verse ateradas impidiendo la resolucién eficaz de las situaciones de intimidad
sexual.

Ademés, las intervenciones sobre sexo seguro deberian incidir en las normas socia
les que facilitan el percibir el acohol y/o otras drogas como facilitadoras para el sexo inse-
guro. Sabiendo lo dificil eimpopular que esto es, habria que incrementar la conciencia de
gue no es una excusa aceptable.

Habria que cambiar la idea de la irracionalidad y los efectos desinhibidores de las
drogas ya que muchos individuos, después de ingerir drogas, son perfectamente cons-
cientes de o que hacen y pueden hacer elecciones racionales.

CUADRO-RESUMEN
Uso bE ALcOHOL Y OTRAS DROGAS

* El alcohal y los estimulantes tienen un efecto desinhibidor sobre la conducta, par-
ticularmente sobre la conducta sexual y, son vistos como facilitadores de los encuentros
sexuales.

» Ademés, € alcohol también es visto como un facilitador sexual porgue interfiere
con las facultades mentales y el razonamiento, posibilitando una justificacion de con-
ductas que no hubieran sido hechas de otra manera.

* Los estimulantes no son vistos por los UDVPs como favorecedores de la realiza-
cion de conductas no deseadas, pero se utilizan como excusa parajustificar €l no uso de
condones en |os encuentros sexuales ya que tienen una gran aceptacion socia y cultu-
ral como excusas.

» Latoma previa o smultanea de drogas —alcohol, anfetaminas, cannabis, etc.— u
otras condi ciones ambiental es estimulantes de caracter extraordinario, pueden potenciar
los factores emocionales e interferir en e uso correcto del preservativo.

* El concepto de “miopia alcohdlica” implica que la intoxicacion etilica disminuye
la capacidad para reconocer los indicadores rel evantes de riesgo, dato a tener en cuenta
cuando se disefian programas de prevencion de riesgos sexuales.

» En € caso delos UDIs, e consumo elevado de alcohol esté relacionado significa
tivamente con algunas conductas sexuales de alto riesgo.

* Las personas que consumen grandes cantidades de droga cuando tienen una rela-
cion coital tienen menos probabilidades de usar condones que las que no tienen un gran
consumo.

8.13.- COMPORTAMIENTOS SEXUALES PREVENTIVOS

L as personas que perciben las conductas preventivas como eficacesy facilmente rea-
lizadas, y que las han puesto en practica tienen més probabilidades de adoptarlas en situa-
ciones sexuales de riesgo.

8.13.1.- ¢Qué se sabe hoy en dia sobre la adopcion de comportamientos
sexuales preventivos en el caso de los UDs?

Antes de que una persona adopte un comportamiento preventivo, deberia tener la
intencién de comportarse de esa manera determinada. De hecho, |as personas que tienen
laintencion de adoptar una determinada conducta preventiva es més probable que cuando
se encuentren en una situacion de intimidad sexual recurran a esa medida preventiva.

Sin embargo, las intenciones de accion no llevan automéaticamente a ésta 'y, en gene-
ral, no se mantienen estables en e tiempo. Sin embargo, la conducta preventiva hay que
mantenerla continuamente mientras sigan las posibilidades de transmisién por 1o que debe
persistir la motivacion, que ir4 cambiando, segun las circunstancias, en los diferentes
momentos de la vida sexual .

En relacion a la adopcién de la conducta preventiva, en primer lugar, se debe tener
en cuenta que la habituacién ala conducta de riesgo es un factor muy importante de cara
a la adopcion de la conducta preventiva®. Cuando un comportamiento se hace rutina y
forma parte del estilo de vida no se somete a decision, simplemente se actla segln la pauta
estableciday las expectativas del grupo sin aparecer ninguna disonancia. Estos comporta-
mientos convertidos en hébitos son los més dificiles de modificar.

Por otra parte, una vez que la persona tiene la firme intencion de utilizar un deter-
minada conducta preventiva, debe utilizar el método elegido. Lafaltade experienciaen la
utilizacion de métodos preventivos puede dificultar su utilizacion. No siempre que la per-
sona ha conseguido el método preventivo en cuestion llega a utilizarlo, otra serie de difi-
cultades, fruto de la falta de experiencia, pueden encontrarse a la hora de ser utilizados.
No se debe dar ningin aprendizaje por adquirido hasta que no haya sido practicado, nada
puede sustituir ala préctica, las habilidades hay que adiestrarlas.

L as personas disponen de una serie de posibilidades o aternativas para solventar de
forma eficaz cualquier situacion deintimidad sexual que puedan vivir alo largo delavida.
En e ambito de la prevencion del SIDA y las ETS, estas posibilidades se resumen en:

1.- Utilizar siempre € preservativo en el coito anal, vaginal y oral, o barreras orales en
e cunnilingus.

2.- Realizar comportamientos sexuales sin riesgo.
3.- Abstenerse y/o postergar la relacion sexual.
4.- Ser Monbgamo tanto uno Mismo como su pareja.

Es importante que la gente sea consciente de gque mantener relaciones sexuales con
penetracién con una persona de la que se ignora su serologia con respecto al VIH equiva
le, desde €l punto de vista de la transmisiéon del VIH, a mantener relaciones sexuales con




todas las personas, con las que esta persona haya mantenido rel aciones sexuales con pene-
tracién y sin proteccion, en los Ultimos 8 o 10 afios.

No obstante, |as estrategias de prevencidn son sblo medios para alcanzar un objetivo.
En e aspecto sexua, cada pareja debe considerar las estrategias que desea utilizar en fun-
cioén de su propiaidiosincrasia, necesidades, expectativas, valores, deseosy marco cultural.

Estamos de acuerdo con Bayés al considerar que los profesionales sanitarios deben
tener presente gque, en ocasiones, no es factible aconsgar el paso directo de un comporta
miento de alto riesgo a un comportamiento de prevencion de “garantia absoluta’ o “ele-
vada”. En estos casos, cualquier disminucién realista en la escala de |os comportamientos
de riesgo que se practican, aunque sea considerada como provisional, es importante.

Ademés, la experiencia general de evaluacion indica que el impacto de los progra
mas, en la pablacion general, sobre la conducta es medio-bajo (un 10-20% cambia de con-
ducta), que cambian mas fécilmente las creencias y €l conocimiento que la actitud afecti-
va, y estos dos primeros aspectos cambian mas gue las conductas. También, es frecuente
encontrar que los procesos mediadores (creencias, actitudes, etc.) no se asocien alos cam-
bios de conducta

8.13.2.- Métodos Preventivos de Barrera
8.13.2.1.- Preservativo Masculino o Condon

El preservativo consiste en una funda de latex lubricada que se coloca en el pene
para impedir que el semen se deposite en la vagina, actuando de barrera. En € caso de
los preservativos con crema espermicida, €l espermicida mata el espermay provee doble
proteccion.

En relacién a su eficacia, es uno de los métodos mas seguros para prevenir el emba-
razoy es el Unico junto a preservativo femenino que previene de ETS, incluido € SIDA.
Los preservativos més eficaces son los que estan impregnados de crema espermicida.
Algunos estudios le han atribuido un indice de fiabilidad del 98%. Teniendo en cuenta el
porcentagje de personas que falan en su utilizacion € indice de fiabilidad desciende al
88%. Algunos factores que pueden disminuir la efectividad de los preservativos son: a)
rotura accidental; b) mala colocacion o retirada; c) defecto de fabricacion; d) mala con-
servacion; e) utilizacion fuera del limite de caducidad o, f) el uso de lubricantes capaces
de deteriorar € latex. Ademés, la influencia negativa de estos factores puede incremen-
tarse debido a los intensos estados emocionales que concurren en algunas relaciones
sexuales y a uso previo o simultaneo de drogas que disminuyen el control del individuo
sobre la situacion. No obstante, puede disminuirse mediante el control sanitario y un
adiestramiento en las habilidades y habitos necesarios para conseguir un uso apropiado y
constante.

En general, puede afirmarse que la proteccién que ofrece € preservativo esta en fun-
cion del grado deinfectividad de la poblacion en la que éste se use y de la frecuencia coi-
tal, variando entre un 99% de proteccién al usarse con una poblacién en laque seabajala
probabilidad de encontrar un compafiero sexual infectado y € 90%, o menos, cuando se
utiliza en poblaciones con una el evada tasa de infecci6n*>2,

En el trabajo de Kamenga et al .*3, sblo en una de las 149 parejas estables, en las que
uno de los miembros era seropositivo a VIH, que manifestd haber usado el preservativo
en todas sus relaciones, se transmitié la infeccion por rotura accidental del preservativo
con derrame de esperma. Chan-Chee, De Vincenzi, Solé-Pla, Ancelle-Park y Brunet'>
estiman que laincidencia de rotura de un preservativo en un coito vaginal esdel 1%, cifra
gue se encuentra en consonancia con lo observado por Kamenga et al . 1%,

El trabajo de De Vincenzi® estudia 256 parejas estables con serologia discordante,
124 de las cuales utilizaron siempre €l preservativo durante los 20 meses del seguimien-
to. Entre estas 124 parejas, ninguno de los miembros V IH— se seroconvierte a pesar de que
en conjunto, se llevan a cabo 15.000 coitos protegidos, lo cual nos indica que € uso sis-
temético del preservativo es altamente eficaz cuando |o usan parejas estables. Entre las
121 parejas que lo utilizaron de formaintermitente, la tasa de seroconversion es del 4,8%
persona/afio, variando ampliamente entre las parejas €l riesgo de transmision. Las parejas
gue usan preservativo mas de la mitad de las veces pero no siempre, tienen el mismo ries-
go de seroconversion gue las gue no lo usan nunca. Es decir, para conferir proteccion es
preciso que el preservativo se use sisteméticamente siempre que se tengan relaciones de
penetracién con una persona infectada o de serologia desconocida. Por tanto, este trabajo
pone de relieve que en términos de salud publica es tan importante la eficacia del método
gue se utiliza como la perserverancia en su uso.

En relacion alas normas de utilizacion del preservativo hay que tener en cuenta una
serie de sugerencias que se deben respetar para aumentar las probabilidades de usarlo
correctay eficazmente. Las normas que se deben seguir son:

1.- Se deben comprar en farmacias, en las maquinas expendedoras de preservativos, en
centros con dispensacioén gratuita (centros de planificacion, centros de drogas, €tc.) o en
sitios donde estén almacenados correctamente. Es aconsejable en el caso de las méquinas
gue no estén expuestas a sol.

2.- Se debe comprobar la fecha de caducidad y que la marca esté registrada para ase-
gurar que ha pasado |os controles necesarios.

3.- Paralas personas que llevan encima los preservativos (en la cartera o en € bolsillo
del pantal6n), es conveniente sustituirlos de vez en cuando por otros, porgque aungue toda-
viano estén caducados, su adecuada conservacion es muy importante y podrian estar dete-
riorados.

4.- Es aconsejable que cuando se vaya a mantener larelacion sexual coital (anal o vagi-
nal), el preservativo esté 1o méas a mano posible.

5.- Evitar abrirlo con la boca o con objetos punzantes porque se puede romper €l pre-
servativo involuntariamente y no darse cuenta.

6.- Se coloca en el momento que el hombre tiene el pene en total ereccion y antes de
gue se realice cualquier penetracion.

7.- Hay que fijarse que el preservativo esta en posicion correcta, y no al revés, porque
Sino no se desenroscay puede romperse.




8.- En caso de que el preservativo esté en la posicion incorrecta 'y no se pueda desen-
roscar adecuadamente, es méas aconsejable soplarlo para darle la vueltay que se coloque
en posicion correcta, que hacerlo con € dedo.

9.- Sujetar € deposito para € semen que se encuentra en el extremo del preservativo
paravaciarlo de aire.

10.- Colocar dicho dep6sito en € glande e ir desenroscando el preservativo desde la
punta del pene hasta la base.

11.- Introducir el pene en lavagina o en el ano cuando esté adecuadamente lubricado/a.
Lafaltade lubricacion incrementalas probabilidades de que se rompa el preservativoy de
gue ademas la relacion sexual resulte dolorosa o desagradable para la mujer. El uso de la
cocaina durante €l coito puede producir sequedad de las mucosas vaginales y un efecto
sedante frente al dolor, dando lugar a coitos muy prolongados donde la posibilidad de rotu-
radel preservativo es mayor.

12.- En caso de que se vaya a utilizar algun tipo de lubricante en larelacion sexual, éste
debe ser hidrosoluble (g. glicerina) ya que los oleosos, como vaselinag, parafing, aceite
infantil, lociones corporales, aceites para masges, mantequilla, margarina u otros aceites
pueden dafiar €l preservativo

13.- Después de que el hombre ha eyaculado se debe retirar €l pene de la vagina o del
ano antes de que vuelva a su estado normal, sino € preservativo quedara grande y €l
semen puede llegar aacanzar lavaginao el ano, y/o quedarse € preservativo dentro de la
vagina o el ano en e momento de retirar € pene.

14.- Es aconsegjable sujetar el preservativo por la base del pene con la punta de los
dedos y de esta forma asegurarse que el conddn es retirado de la vagina o del ano junto
con €l pene.

15.- Una vez utilizado el preservativo es conveniente hacerle un nudo v tirarlo a la
papeleray nunca al water ya que no es biodegradable.

16.- Nunca utilizar mas de un preservativo 0 un preservativo femenino al mismo
tiempo.

Las ventajas hacen referencia a las creencias mas frecuentes sobre el preservativo o
los beneficios que las personas atribuyen ala utilizacion del mismo: previenen el embara
Zo, tranquilizan y dan seguridad en larelacién, sin efectos negativos, no tienen contrain-
dicaciones, esfécil tenerlo encima, esfacil tenerlo amano, posibilitan tener relaciones con
varias personas sin riesgo, son baratos, previenen de enfermedades de transmision sexual,
son faciles de obtener, son higiénicos, son sencillosy faciles de utilizar, su colocacién es
un juego erético mas, se utilizan sdlo en e momento de la relacion sexual, previenen del
SIDA, no hace faltair al médico (ver capitulo 4, escala de costes y beneficios del preser-
vativo, pp. 117-120).

L as desventajas también hacen referencia alas creencias mas frecuentes sobre el pre-
servativo o los costes que las personas atribuyen ala utilizacion del mismo: no siempre se
tienen a mano, hay que saber dénde comprarlos o adquirirlos, engorrosos, incomodos,
complicados de usar, crean dudas en €l otro acerca del estado de salud de la pargja, pue-

den estar defectuosos, rompen con el romanticismo de la situacion, interrumpen el acto
sexual. da corte comentar que hay que “ponerlo”, no son naturales, son artificiaes, dismi-
nuyen €l placer, dan sensacion de incomodidad, culpabilidad por andar con ellos todo el
tiempo, son inseguros, hay dudas de su eficacia, hay que depender de él, hay que pensar
en tenerlo, preocupa que lo encuentren en casa, se rompen facilmente, son frégiles, daver-
guienza comprarlo, dan la sensacion de que se tienen relaciones con cualquier persona, |os
hombres que los tienen dan la sensacion de que buscan llegar alarelacion sexual siempre,
hay que saber usarlo, ponérselo, en la prostitucion puede implicar la pérdida de un bene-
ficio econdémico (ver escala de costes y beneficios del preservativo, pp. 117-120).

A pesar de que en las Ultimas décadas se ha producido una rapida e importante
expansion de la utilizacién del preservativo, su uso dista mucho de haberse generalizado.
Entre |as limitaciones se pueden mencionar |as siguientes:

1.- La percepcion subjetiva de seguridad. Aunque los preservativos son uno de los
métodos mas eficaces, la percepcion de sus seguridad no es tan amplia. De hecho, en un
estudio realizado por el Institut Nacional d’ Educacié Fisica de Catalunya™ solo el 18,9%
delos hombresy € 17% de las mujeres percibian que |os preservativos son atamente efi-
caces, considerando gque en caso de usarlo €l riesgo de infectarse con VIH eranulo, mien-
tras que un 5,1% de los hombres y un 6,3% de las mujeres estimaban que €l riesgo era
superior a 50%.

2.- Infravaloracion de determinadas estrategias de prevenciéon. Por otra parte,
Kahneman y Tversky'?? observan que las personas suelen infravalorar las estrategias de
prevencion que implican una reducci 6n —aunque seaimportante— en la probabilidad deries-
go, en comparacion con las que, asus ojos, implican eliminacion total de dicho riesgo. Asi,
por eemplo, algunas personas consideran que es mejor no recurrir a preservativo como
medida de prevencion ya que no es completamente seguro y ademas a hacerlo se privan o
atentian, de forma inmediata, un placer que se considera completamente seguro.

3.- El percibir el preservativo como un método contraceptivo mas que preventivo de
ETS. Maticka-Tyndal€®? demostr6 que la utilizacion del preservativo esta organizada men-
talmente en un escenario de contracepcion, no siendo visto como profilactico. El estudio
realizado por Wulfert y Wan'* con 212 estudiantes heterosexuales y sexualmente activos
indicaque en los Ultimos 12 meses, solamente el 29% manifiesta haber usado siempre pre-
servativo y de éstos un 73% indico que lo utilizaba para evitar el embarazo y sélo un 17%
manifest6 usarlo por miedo a SIDA. Este es uno de los mayores problemas para la pre-
vencion de la enfermedad, ya que va a condicionar €l uso del preservativo alas situacio-
nes de riesgo de embarazo; encontrando, ademés, que en el caso de las mujeres e aumen-
to de la actividad sexual va generalmente seguida del comienzo de la toma de contracep-
tivos orales y por tanto, de la disminucion de otro tipo de métodos, asi como de la utiliza-
cion de una estrategia de prevencion a todas luces ineficaz, como es la seleccion de las
parejas sexuales por el “aspecto externo” o por “ser conocido”, por la percepcién del
“grado de confianza’. Es necesario recordar que |os preservativos no sélo son un método
anticonceptivo sino, primordialmente, una estrategia de prevencion contra la transmisién
de microorganismos susceptibles de provocar enfermedades graves.




4.- La percepcion de seguridad con respecto al S DA que tienen las personas con pare-
ja estable. De hecho, tanto en las poblaciones de heterosexual es como homosexualesy de
usuarios de drogas se adoptan mayores precauciones con las parejas ocasionales que con
las estables. En diversos estudios han mostrado que el uso de preservativos en el caso de
los UDVPs es escaso, y en particular entre los que tienen pareja establ e202223.157,

5.- La adopcion inconsciente de la monogamia serial como medida preventiva. Al
tener una relacién estable aunque sea de corta duracion, la persona suele adquirir una
menor percepcion de riesgo y no usa, o incluso deja de usar, € preservativo.

6.- Los numerosos inconvenientes psicologicos y fisicos atribuidos al preservativo:
pérdida de ereccidn, incomodidad, irritacion, etc. A este respecto, Calvo'® sefida que el
uso del preservativo puede convertirse de algo poco deseable en un juego divertido y pla-
centero.

7.- Los niveles de fracasos del preservativo que parecen aumentar en las primeras
relaciones sexuales. Ademas, existe un periodo de alrededor de dos afios entre el inicio de
las relaciones coitales y la busqueda de asesoramiento profesional durante los cuales
muchos jévenes mantienen numerosos actos sexuales en los que es frecuente un uso defi-
ciente del conddn.

8.- En relacién a la prevencién en las relaciones sexuales buco-genitales, € uso del
conddn en lafellatio es muy raro. De hecho, muchos homosexuales tras un balance de cos-
tes-beneficios han optado por esta practica como sustituto de otras practicas de mayor
riesgo como es € coito anal. No obstante, hombres y mujeres que trabajan en la prostitu-
cion han mostrado que el uso del preservativo en las relaciones comerciales estd mucho
mas extendido que en el caso de las relaciones con otro tipo de parejas.

9.- Asimismo, no hay evidenciade que el uso de las barreras orales en el caso del cun-
ninlingus se haya extendido, aungue es aconsejable su abordaje en algunas poblaciones
especificas.

Todas |as dindmicas disefiadas para que |os consumidores de drogas cologuen en dis-
tintas situaciones (con |los ojos abiertos, con los ojos vendados, en parejas, con control del
tiempo etc.) e preservativo en un objeto similar a pene son muy adecuadas para trabajar
tanto determinadas actitudes de rechazo como un entrenamiento directo. Lo més aconse-
jable es quelos CDs comiencen entrenando el uso del condén en situaciones sencillas (p.e.
0jos abiertos) y posteriormente en situaciones que requieren mayor estrés 'y complejidad
(p.e. con los ojos vendados, con control del tiempo, etc.) (ver capitulo 3, metodol ogia, pp.
81-82).

CUADRO-RESUMEN
PRESERVATIVO M ASCULINO

* El preservativo consiste en una funda de latex lubricada que se coloca en € pene
paraimpedir que el semen se deposite en la vagina

» Es uno de los métodos mas seguros para prevenir €l embarazo y es el Unico junto
al preservativo femenino que previene de ETS, incluido el SIDA.

* No obstante algunos de | os factores que pueden disminuir la efectividad de los pre-
servativos son: @) rotura accidental; b) mala colocacion o retirada; c) defecto de fabri-
cacion; d) mala conservacion; €) utilizacion fuera del limite de caducidad o, f) uso de
lubricantes capaces de deteriorar € preservativo.

* Lainfluencia negativa de estos factores puede incrementarse debido alos intensos
estados emocionales que suelen concurrir en algunas relaciones sexuales y a uso pre-
vio 0 simulténeo de drogas que disminuyen el control del individuo sobre la situacién.

* Estas limitaciones pueden disminuirse mediante el control sanitario y un adies-
tramiento en las habilidades y habitos necesarios para conseguir un uso apropiado y
constante.

» Existen una serie de normas de utilizacién que son esenciales respetarlas para
aumentar la eficacia de los preservativos (ver pp. 235-236).

» Las ventgjas y desventgjas atribuidas al uso del preservativo constituyen las acti-
tudes de los sujetos ante este método preventivo (costesy beneficios) (ver pp. 236-237).

* Las limitaciones que muestran las personas para adoptar esta medida preventiva se
refieren &

1.- Lapercepcion de su seguridad. Aungue los preservativos son uno
de los métodos mas eficaces, la percepcion de su seguridad no es
tan amplia.

2.- Infravaloracion de determinadas estrategias de prevencién que
implican una reduccion —aungue sea importante— en la probabili-
dad de riesgo, en comparacion con las que, a sus 0jos, implican
eliminacién total de dicho riesgo.

3.- La percepcion del condén como un método contraceptivo més

gue preventivo de ETS.

4.- La percepcidn de seguridad con respecto a SIDA que tienen las
personas con pareja estable.

5.- La adopcién inconsciente de la monogamia serial como medida
preventiva.

6.- Los numerosos inconvenientes psicoldgicos y fisicos atribuidos
al preservativo.

7.- Los niveles de fracasos del conddn gue aumentan en las prime-

ras relaciones sexuales.
* Enlos TSMS, los UDs entrenan la colocacion del preservativo en diversas situa-
ciones que implican progresivamente un mayor grado de complejidad.




8.13.2.2.- Preservativo Femenino

Consiste en una funda de poliuretano lubricada que se coloca en €l interior de la
vagina paraimpedir que el semen se deposite en ella. Consta de un anillo interior paraque
su colocacidn resulte rapiday facil, y de un anillo exterior que se encuentra ubicado en €
extremo abierto del preservativo y que permanece fuera de la vagina.

El preservativo femenino al igual que el masculino actlia de barrera, impidiendo que
el semen sea depositado en el interior delavaginay que el pene entre en contacto con ella.

Las mas recientes investigaciones demuestran que el preservativo femenino es una
eficaz barrera, para prevenir tanto el embarazo como las enfermedades de transmisién
sexual, incluyendo el VIH. No hay datos del indice de fiabilidad, pero se considera que
puede ser tan efectivo como el preservativo masculino si se utiliza siguiendo cuidadosa
mente sus instrucciones.

Las normas de utilizacion del preservativo femenino que se deben respetar son:

1.- Se deben comprar en farmacias, es decir en sitios donde estén almacenados correc-
tamente.

2.- Se debe comprobar lafecha de caducidad y que la marca esté registrada.

3.- Paralas personas que llevan encima los preservativos, se deben conservar adecua
damente.

4.- Evitar abrirlo con la boca o con objetos punzantes porque se puede romper € pre-
servativo involuntariamente sin darse cuenta.

5.- Se coloca en cualquier momento anterior ala penetracion.
6.- Si eslaprimeravez que se utiliza, es necesario leer atentamente las instrucciones.

7.- Paraextraer e preservativo femenino, se retuerce ligeramente el anillo exterior para
evitar el derramamiento del semen contenido en su interior y después se saca con suavidad.

8.- Se coloca huevamente en su bolsa envoltoriay setira ala basura
9.- Si se vaamantener otrarelacion sexual coital, se debe usar un nuevo preservativo.

Algunas de las ventajas atribuidas a este método es que son muy asequibles, obte-
niéndose en las farmacias sin receta médica, que previenen tanto del embarazo como de
las enfermedades de transmisién sexual, incluido € SIDA, que se coloca en cualquier
momento antes del coito, y que su utilizacién no depende tanto del hombre como en €l
caso del preservativo masculino.

Sin embargo, este método presenta mayores desventajas que el preservativo mascu-
lino. De hecho, son mas caros, las primeras veces puede resultar muy engorrosa su colo-
cacién, no son comodos y no han tenido éxito comercial ya que préacticamente no se utili-
zan. La mayoria de los usuarios de drogas, en los TSMS, tanto los hombres como las
mujeres rechazan este método, porque perciben mas ventgjas en € uso del condén. No
obstante, en algunas situaciones como la prostitucion puede ser una buena alternativa de
caraalaprevencion.

CUADRO-RESUMEN
PRESERVATIVO FEMENINO

» Consiste en una funda de poliuretano lubricada que se coloca en € interior de la
vagina para impedir que el semen se deposite en ella. Consta de un anillo interior para
gue su colocacion resulte rapiday fécil, y de un anillo exterior que se encuentra ubica-
do en €l extremo abierto del preservativo y que permanece fuera de la vagina.

* El preservativo femenino al igual que el masculino actlia de barrera, impidiendo
gue e semen sea depositado en €l interior de lavaginay que € pene entre en contacto
con ella.

* Las mas recientes investigaciones demuestran que el preservativo femenino es una
eficaz barrera para prevenir tanto el embarazo como las ETS, incluyendo € VIH.

» También, existen una serie de normas de utilizacion del preservativo femenenino
gue deben ser respetadas por |as usuarias (ver pag. 240).

* Las multiples desventajas asociadas al uso del preservativo femenino han llevado
a que sea uno de los métodos menos utilizados. En el caso de la prostitucion puede ser
una alternativa.

8.13.3.- Comportamientos Sexuales Sin Riesgo

Existe un amplio abanico de comportamientos sexual es sin riesgo que pueden supo-
ner una alternativa a las précticas sexuales de riesgo (ver capitulo 9, petting, pp. 261-
265). El mayor inconveniente en relacion a su eficacia es que en general las personas
valoran excesivamente el coito, considerdndolo como el comportamiento “central” y méas
placentero. No hay que olvidar que estamos en una sociedad muy “coitalizada’. De tal
forma que incluso las personas que se muestran muy afavor de la préctica de otros com-
portamientos sexuales sin riesgo, tienden a repetir |as pautas de actuacion sociales domi -
nantes. Laimplantacién de las alternativas al coito entre las personas heterosexual es que
yatienen experiencia sexual es dificultosa, ya que en €l 98% de las veces la penetracion
esta presente.

Por tanto, en muchas ocasiones |l as parej as estan de acuerdo con esta posibilidad pero
en e momento de la excitacion sexual corren el riesgo de romper € pacto y practicar €l
coito “sin premeditacion”, existiendo altas probabilidades de que se realice sin prevenir.

Generamente, esta practica es més aceptada por |as mujeres que por los hombres, ya
gue en numerosas ocasi ones este tipo de rel aciones son més gratifi cantes sexual mente para
las mujeres que el propio coito. Por tanto, en los TSM'S, la confrontacion de valores entre
hombres y mujeres, donde cada grupo exponga sus puntos de vista, puede ser una buena
estrategia para que sean las propias mujeres del grupo las que defiendan la adopcién de
estas practicas preventivas y de gran satisfaccion sexual.




CUADRO-RESUMEN
COMPORTAMIENTOS SEXUALES SIN RIESGO

» Existe un amplio abanico de comportamientos sexuales sin riesgo que pueden
suponer una alternativa a las practicas sexuales de riesgo.

 El mayor inconveniente en relacion a su eficacia es que en general las personas
valoran excesivamente el coito, considerandolo como € comportamiento “central” y
més placentero.

* El riesgo de adoptar esta medida preventiva es que si se rompe €l pacto y se llega
a practicar el coito “sin premeditacion”, existen altas probabilidades de que se realice
sin prevenir.

* Enlos TSMS ladiscusion y confrontacion de valores entre los hombres y mujeres
del grupo es fundamental para que las propias mujeres defiendan adecuadamente la
adopcion de estas practicas preventicas que suelen ser muy gratificantes para €l sexo
femenino.

8.13.4.- Abstinencia y/o Postergacion de la Relacion Sexual

La abstinencia es otra de las aternativas ante una situacién sexual de riesgo. De
hecho, en lainvestigacion |levada a cabo por Kamenga et a3, aunque la mayoria de las
pargjas estables en las que un miembro de la pargja se encuentra infectado prefieren usar
el preservativo, existe un porcentaje apreciable de ellas que escoge libremente la absti-
nencia sexual, a pesar de que tiene acceso gratuito a cuantos preservativos precisen.

En lalinea de subrayar la importancia de la abstinencia sexual como medio de pre-
vencion, cabe situar la campana que lleva a cabo, en Estados Unidos, A.C. Green, uno de
los grandes jugadores de baloncesto de la NBA, € cual, junto con e pivot David
Raobinson, €l olimpico Dave Johnson y tres grandes estrellas del fatbol americano ponen
e contrapunto a la sefidlada promiscuidad heterosexual de Magic Johson y otros grandes
deportistas, con €l mensgje rotundo de que sexo seguro significa abstinencia total'*°. Esta
tendencia ha dado lugar a la aparicion, en Estados Unidos y Espaia (el primero en
Granada, en 1994), de los denominados “Clubs de castidad”. Asimismo, el Gobierno de
EEUU y los de los estados centran |os programas de educacién sexual paraprevenir emba-
razosy ETS dirigidos a adolescentes en la abstinencia'®.

Sin embargo, a la hora de abordar este tema se debe tener en cuenta que a pesar de
la denominada contrarrevolucion conservadora, la actividad sexual se considera normati-
va en muchas poblaciones incluidos los consumidores de drogas. En un reciente investi-
gacion sobre los jovenes espafioles se encontré que la mayoria estaba a favor de las rela
ciones sexuales prematrimoniales, a margen de su experiencia sexual'®. En este mismo
sentido, €l 80% de los adolescentes de EEUU creian que sus pares eran activos sexual-
mente, cuando sblo lo erael 50%, y en consecuencia los jévenes inactivos sexua mente se
sentian atipicosy estigmatizados!®?.

En el estudio realizado por Seal y Palmer-Seal %3, |a abstinencia era uno de los com-
portamientos menos el egidos por las parejas de universitarios (11%). Ademas, las razones
argumentadas para adoptar esta conducta no estaban relacionadas con la preocupacion
haciael VIH y/o ETS, sino que estaba més asociada a una falta de disponibilidad (56%),
aprohibiciones moralesy religiosas (36%), y a temor a ser heridos emocionamente si se
involucraban en la relacion sexual (28%).

Una estrategia més realista de cara a la prevencion sexual es aplazar las relaciones
sexuales coitales hasta otro momento en el que la pareja disponga de alguna medida pre-
ventiva. Para ello es necesario que los consumidores de drogas aprendan a postergar y a
rechazar adecuadamente las conductas sexuales de riesgo que se les presenten. En el caso
de los UDs, la postergacion de un comportamiento gratificante puede resultar dificil de
conseguir ya que este colectivo se caracteriza por la inmediatez con la que redlizan las
conductas que les producen placer.

CUADRO-RESUMEN
ABSTINENCIA Y/O POSTERGACION DE LA RELACION SEXUAL

* La abstinencia es otra de las aternativas ante una situacion sexua de riesgo. De
hecho, existe un porcentaje apreciable de pargjas en € que uno de los miembros esta
infectado por e VIH que escoge libremente la abstinencia sexual, a pesar de que tiene
acceso gratuito a cuantos preservativos precisen.

» Esta tendencia ha dado lugar a la aparicién, en Estados Unidos y Esparfia, de los
denominados “ Clubs de castidad” .

» No obstante, la actividad sexual se considera normativa en muchas poblaciones
incluidos los usuarios de drogas, siendo la abstinencia sexual la practica menos adopta-
da por éstos.

 En general, las razones argumentadas para adoptar esta conducta no estan relacio-
nadas con la preocupacion hacia el VIH y/o ETS, sino que estan mas asociadas a una
falta de disponibilidad, a prohibiciones morales y religiosas, y a temor a ser heridos
emocionalmente si se involucraban en larelacion sexual .

» Unaestrategia mas realista de cara ala prevencion sexual es aplazar |as relaciones
sexuales coitales hasta otro momento en el que la pareja disponga de alguna medida pre-
ventiva. Para ello es necesario la postergacion y rechazo de las conductas sexuales de
riesgo.

» En e caso de los consumidores de drogas, |a postergacion de un comportamiento
gratificante puede resultar dificil de conseguir ya que este colectivo se caracteriza por
lainmediatez con la que realizan las conductas que les producen placer.




8.13.5.- Monogamia

El hecho de centrar la atencidn de los mensajes preventivos en determinados grupos
diana —consumidores de drogas, varones homosexuales y adolescentes heterosexuales-y
el enfasis excesivo en el riesgo que supone la multiplicidad de parejas sexuales, han
supuesto la creacion de una fal sa sensacion de seguridad en los heterosexual es adultos que
poseen una pareja estable u optan por la monogamia sin tener garantias reales de que la
pareja elegida no miente respecto a su propia multiplicidad de parejas o no esta ya infec-
tada en el momento de iniciarse la relacion. En Estados Unidos, se ha detectado que la
mayoria de las mujeres heterosexual es han sido infectadas por un hombre con el que man-
tenian una relacion estable de larga duracion.

A pesar de que la monogamia tedrica entre dos personas no infectadas que se guar-
dan fidelidad absol uta es, junto con la abstinencia sexual, la opcion tedricamente mas segu-
ra, lo cierto esque en la préactica real existen una serie de condicionantes por los cuales este
principio no se cumple®:

1.- Una persona portadora asintomatica no se distingue fisicamente en nada de una per-
sona no portadora. Por tanto, la seleccion de las parejas en base a su aspecto exterior no
€s una préctica preventiva eficaz. El estudio de Blanton y Gerrard!®* muestra como los
sujetos reducian su percepcién del riesgo cuando ellos veian fotografias de personas con
una aspecto exterior gratamente sexy y no poseian ninguna informacion diagndstica del
sujeto.

2.- Es posible que en muchos casos ni siquiera la persona sepa que esta infectada. De
hecho diversas investigaciones han mostrado que entre un 35% y un 65% de los sujetos
Seropositivos no conocian su estatus serol 6gico'®>168,

3.- Durante un periodo asintomético que puede durar diez 0 més afios, € individuo infec-
tado puede transmitir €l VIH a otra persona a través de los comportamientos de riesgo.

4.- Algunas personas consideran que no deben utilizar preservativo en sus relaciones
sexuales por “conocer alapargja’. A pesar de gue en algunos casos la baja percepcion de
riesgo esta justificada, los datos de algunas investigaciones'®® nos han revelado que el
hecho de conocer ala parejacomo medio parareducir el propio riesgo sexual es poco efec-
tivo. De hecho, € 11% de las mujeres y el 17% de los hombres que argumentaban cono-
cer a sus pargjas no habian discutido sobre sexo seguro nunca. Esta aparente no vulnera-
bilidad percibida es particularmente importante en el caso de las mujeres que son las que
mas declararon que no tenian riesgo de transmision sexual de VIH con sus actuales pare-
jas sexuales. Por tanto, en numerosas ocasiones, la decision de no utilizar preservativo no
se basa en datos objetivos y fiables, sino en una percepcién distorsionada basada en €l
conocimiento y la confianza en la pargja.

5.- De acuerdo con Willig'®®, debido a que una relacion monégama se fundamenta en
laconfianza mutua, cualquier cosa que debilite o rompa esa confianza constituye una ame-
naza seria para su estabilidad. Los intentos por parte de uno de los dos miembros de la
pareja de introducir el preservativo en la relacién suscita, de inmediato, la desconfianza
del otro. De hecho, laimplicacion afectiva con otra persona suele conllevar la falsa per-

cepcion de algjamiento del peligro. Definir a alguien como pareja estable, enamorarse de
una persona, tanto en el caso de los heterosexuales como homosexuales, parece implicar
gue mantener con ella un coito no protegido carece de riesgo. Por otra parte, si las prime-
ras relaciones sexual es de la pareja han tenido lugar con preservativo, un incremento de la
confianza se traduce, normalmente, en la sustitucién del preservativo por un método anti-
conceptivo como la pildora o el DIU. En otras palabras, € uso del preservativo, segun €l
prototipo ideal monégamo al que atienden muchas parejas heterosexuales, constituye una
amenaza a la confianza que debe presidir una relacion estable.

6.- El andlisis de las entrevistas en profundidad realizadas en e estudio de Willig'®®
indicaque e temade laseguridad no suele formar parte de las discusiones entre los miem-
bros de una pargja estable y el hecho de que uno de ellos introduzca, en las conversacio-
nes gue mantienen, la conveniencia del “sexo seguro” supone, en estos casos, que ha per-
dido la confianza en la fidelidad del otro.

7.- Bastantes personas suelen mentir u ocultar ciertos hechos para obtener unarelacion
sexual (estado civil, historias de riesgo vividas en e pasado, etc.). De hecho, en lainves-
tigacion de Cochran'y Mays'™ el 34% de los hombres'y un 10% de las mujeres de un total
de 422 estudiantes sexual mente activos de 18 a 25 afios afirmaron que ellos habian men-
tido para conseguir una relacion sexual.

8.- Lamayoria de las personas no suelen revelar a sus parejas estables sus infidelida-
des sexuales. En lainvestigacion de Cochran y Mays'™, un 32% de los hombres y un 23%
de las mujeres declararon haber mantenido relaciones sexuales con mas de una persona.
Ademés, un 43% de los hombres y un 34% de muijeres consideraban que ellos no revela-
rian un unico episodio de infidelidad sexual, y un 30% manifestd duda de hacerlo. Estos
porcentajes son muy similares a los obtenidos por Bayés et al.’! con estudiantes univer-
sitarios de la Universitat Autonoma de Barcelona: 43% de hombresy 22% de mujeres no
confesarian a su pargja estable un episodio esporédico de infidelidad. Por otra parte,
Shusterman y Saxe'’? preguntaron a 50 estudiantes universitarios que mantenian relacio-
nes estables si en alguna ocasién habian mentido asus paregjas, y € 85% lo afirmd; e 41%
de estos incidentes constituian episodios de infidelidad y lamayoria de los estudiantes jus-
tificaba sus mentiras argumentando que lo habian hecho para proteger a sus parejas.

9.- Aunque no es lo més corriente, un Unico episodio coital con una pargja infectada
puede ser suficiente para que la transmision del VIH ocurra. Los datos recogidos mues-
tran que aungue la probabilidad de infeccion en una penetracion heterosexual aislada ha
sido estimada en s6lo 0,1% a 0,2%*'", lo cierto es que la probabilidad de infeccién esinde-
pendiente del nimero de actos sexuales realizados, de forma que una mujer seinfectd des-
pués de un Unico coito y otras no se infectaron después de centenares de ellos'’™. Por €ello,
debe mantenerse firme la afirmacion de Johnson'”™ de que €l coito heterosexual sin pro-
teccion en € que un miembro de la pareja sea seropositivo para e VIH constituye una
préctica de riesgo para latransmision del virusy que, aungque es poco probable, un Unico
episodio de coito vagina puede ser suficiente para que dicha transmision ocurra. Por
tanto, desde e momento en que un solo coito puede ser suficiente paralainfeccion, colo-
car el énfasis en que un comportamiento de riesgo consiste en la multiplicidad de parejas




sexuales puede comunicar una falsa sensacion de seguridad a los que optan por la mono-
gamia sin tener garantias de que la pareja el egida no miente respecto a su propia multipli-
cidad de pargjas 0 no esta infectada en el momento que inician sus relaciones.

10.- Algunas personas no suelen confesar a sus parejas establ es sus préacticas de riesgo
pasadas e incluso actuales.

11.- Aungue no es corriente, un unico episodio de compartir material de inyeccion
puede ser suficiente para que la transmisién del VIH ocurra.

12.- En agunos casos, las personas no confiesan su estatus de seropositividad a sus
paregjas sexuaes. En un trabajo llevado a cabo en Barcelona por Carranza 'y MonclUs!’,
con 61 heroindmanos seropositivos, € 48% contestd que no informaria de su seropositi-
vidad a VIH asu pareja sexua antes de tener relaciones con ellay un 16% lo dudaba.

Por tanto, la monogamia solo confiere una seguridad absoluta si se cumplen tres
condiciones. a) que en e momento de iniciarse la relacion ninguno de los dos miembros
se encuentre infectado; b) que lafidelidad, apartir de este momento, sea absoluta; y ) que
ninguno de los dos miembros de la pareja, realice otras précticas de riesgo que puedan per-
mitir latransmision del VIH, el VHB y el VHC.

Asimismo, la monogamia serial (tener pargjas sexuales monogamas consecutivas)
muy frecuentemente practicada no ofrece una proteccion eficaz contra la difusiéon de la
pandemia del SIDA. De hecho, en nuestra sociedad, una gran parte del peligro futuro de
infeccion por VIH se encuentra en las monogamias de corta duracién. Si la pargja con la
gue seinicia larelacién esta infectada, € riesgo puede ser mucho mayor que € que exis-
te con una pareja ocasional desconocida ya que, a diferencia de ésta, es probable que se
mantengan con la pareja estable una multiplicidad de coitos y con cada uno de ellos se
incrementa, |6gicamente, la probabilidad de infeccién.

CUADRO-RESUMEN
MONOGAMIA

* El hecho de centrar la atencién de los mensajes preventivos en determinados gru-
pos diana y el énfasis excesivo en €l riesgo que supone la multiplicidad de parejas
sexuales, han supuesto la creacién de una falsa sensacion de seguridad en los heterose-
xuales adultos que poseen una pareja estable u optan por la monogamia.

* Existen una serie de condicionantes que hacen que lamonogamiatedricano seatan
segura de cara ala prevencion de las ETS:

1.- Una persona portadora asintomatica no se distingue fisicamente
en nada de una persona no portadora.

2.- Es posible gue en muchos casos ni siquiera la persona sepa que
esta infectada.

3.- Durante un periodo asintomatico que puede durar diez 0 més
anos, el individuo infectado puede transmitir el VIH a otra per-
sona a través de |os comportamientos de riesgo.

4.- Algunas personas consideran gue no deben utilizar preservativo
en sus relaciones sexuales por “conocer alaparga’.

5.- Debido a que una relacion mondgama se fundamenta en la con-
fianza mutua, todo lo que debilite o rompa esa confianza consti-
tuye una amenaza seria para su estabilidad.

6.- El tema de la seguridad sexual no suele formar parte de las dis-
cusiones entre los miembros de una pareja estable y el hecho de
gue uno de €ellos introduzca, en las conversaciones que mantie-
nen, la conveniencia del “sexo seguro” supone, en estos casos,
gue ha perdido la confianza en lafidelidad del otro.

7.- Bastantes personas suelen mentir para obtener una relacion
sexual.

8.- La mayoria de las personas no suelen revelar a sus parejas esta-
bles sus infidelidades sexuales.

9.- Algunas personas no suelen confesar a sus paregjas estables su
condicion actual o pasada de usuarios de drogas inyectables o su
estatus de seropositividad.

10.- Aungue no es lo més corriente, un Unico episodio coital con una
pareja infectada puede ser suficiente para que la transmision del
VIH ocurra.

11.- Aungue no es corriente, un anico episodio de compartir mate-
rial de inyeccion puede ser suficiente para que la transmision
del VIH ocurra.

* Por tanto, la monogamia sélo confiere una seguridad absoluta si se cumplen tres
condiciones: a) que en e momento de iniciarse larelacion ninguno de los dos miembros
se encuentre infectado; b) que la fidelidad, a partir de este momento, sea absoluta; y ¢)
gue ninguno de los dos miembros de la pargja, comparta material de inyeccion con otra
persona.

» La monogamia serial muy frecuentemente practicada entre los jévenes no ofrece
una proteccion eficaz contra el SIDA.

8.13.6.- No son M étodos Preventivos Eficaces

Las investigaciones sobre la adopcion de conductas preventivas muestra que la utili-
zacion de ciertos métodos que no garantizan por si mismo una prevencion eficaz estan muy
extendidos en la poblacién general, incluidos los usuarios de drogas. Este tipo de conduc-
tas serefieren a @) utilizar €l coito interrumpido como medida preventiva, b) disminuir el
ndmero de parejas sexuales con las que se mantiene relaciones; c) evitar relaciones sexua-
les con desconocidos; d) no realizar € coito durante la menstruacion; €) no practicar el
coito anal; f) no redlizar el coito con personas que presentan signos de alguna enfermedad
de transmision sexual tradicional (sifilis, gonorrea, etc.); g) no realizar €l coito con parejas
gue presenten signos que los identifiquen con personas con conductas de riesgo.




El coito interrumpido es uno de los métodos que mas enraizados estén en |os usuarios
dedrogas, y en particular entrelos masjévenes. Consiste en retirar € pene de lavaginajusto
antes de la eyaculacion, para expulsar e semen fuera de lamisma. Al depositarse € semen
fuera de la vagina se presupone que no puede haber riesgo de embarazo o de enfermedades
de transmision sexual. Su efectividad es muy baja debido a que & hombre antes de eyacular
expulsade formainvoluntariaun liquido lubricante que puede llevar espermatozoides o virus
de determinadas enfermedades, pudiendo provocar un embarazo o una enfermedad de trans-
mision sexual. Ademas puede originar ato estrés psicol égico parael hombrey lamujer, difi-
cultando la excitacion sexua y € orgasmo. El hombre debe mantener un auto-control per-
manente y la mujer puede estar preocupada en su correcta utilizacion.

La disminucion del nimero de pargjas si no va acompafia de una utilizacion siste-
maética del preservativo no nos ofrece muchas garantias de cara ala prevencion de latrans-
mision sexual del VIH/SIDA. Por otra parte, las personas que evitan tener relaciones
sexuales con desconocidos, actlan como s ellas y su entorno serian invulnerables a
VIH/SIDA por definicion. Evidentemente, €l no realizar € coito durante la menstruacion
o0 el abandonar €l coito anal, seran medidas preventivas totalmente eficaces de cara ala
transmision del VIH si van acompafiadas de la adopcion de otras conductas preventivas,
como es la utilizacion del conddn en el coito vaginal o en lafellatio. Las personas que no
realizan el coito con personas que presentan signos de alguna ETS tradicional, no perci-
ben que las personas seropositivas pueden tener un aspecto saludable. Por dltimo, € no
realizar € coito con parejas que presenten signos que los identifiquen como personas con
conductas de riesgo, ademés de ser una conducta estigmatizante, no es una medida pre-
ventiva eficaz.

CUADRO-RESUMEN
No soN COMPORTAMIENTOS SEXUALES PREVENTIVOS EFICACES

» Métodos utilizados como comportamientos preventivos pero de garantia dudosa:

a) Utilizar €l coito interrumpido.

b) Disminuir el nimero de paregjas con las que se mantiene relaciones sexuales.

c) Evitar las relaciones sexuales con desconocidos.

d) No realizar el coito durante |la menstruacion.

€) Abandonar la practica del coito anal.

f) No redlizar €l coito con personas que presentan signos de alguna enfermedad de
transmision sexual tradicional (sifilis, gonorrea, etc.).

g) No realizar € coito con parejas que presenten signos que los identifiquen como
personas con conductas de riesgo.

CAPITULO 9
CONTENIDOS ESPECIFICOS DE SEXUALIDAD

En este capitulo se han seleccionado algunos contenidos sobre sexualidad humana
gue deberian ser abordados en los “Talleres de Sexo Més Seguro” con € fin de favorecer
la adopcion de conductas sexuales més saludables. La experienciaen impartir este tipo de
talleres indica que, en general, los usuarios de drogas poseen muchos mitos sobre el con-
cepto mismo de la sexualidad, la orientacion del deseo, los distintos comportamientos
sexuales, la respuesta sexual humanay las conductas sexuales de riesgo, asimismo mues-
tran actitudes poco favorecedoras hacia las relaciones sexuales més seguras. Por tanto, a
continuacion se aporta informacion sobre cada uno de |os aspectos mencionados.

9.1.- CONCEPTO Y FUNCIONESDE LA SEXUALIDAD

Muchas personas cuando definen € concepto de “sexualidad” lo hacen de forma
muy restringida, refiriéndose exclusivamente a la relacion sexua entre hombres y muje-
res, alarelacion sexual coital, a una etapa concreta de lavida, alas relaciones sexuales de
Su contexto, etc. Realmente, conseguir una definicion claray exacta del concepto “ sexua-
lidad” es bastante dificil y complegjo, por tanto se ha optado por mencionar 8 puntos
importantes para entender qué es la Sexualidad*’"178;

1.- Lasexualidad no son sdlo los 6rganos genitales, sino que es una dimension huma-
na que abarcatodo el ser humano.

2.- Lasexualidad esta presente desde que se nace hasta que se muere, aungue en cada
edad es diferente y se manifiesta de forma distinta.

3.- Hombres y mujeres, como sujetos sexuados, estan abocados arelacionarse y enten-
derse. Desde que nacemos aprendemos a relacionarnos entre nosotros; primero con los
padresy familiares, después con los amigos, etc. Estas relaciones son imprescindibles para
un sano desarrollo de la personalidad y se establecen a partir de un cuerpo y unaidentidad
sexual.

4.- La sexualidad se puede expresar de muchas formas (caricias, besos, abrazos, etc.)
de las cuales € coito vaginal es sélo unade €ellas, y no la Unica. Todo € cuerpo de forma
natural, s se le degja, reacciona positivamente al contacto corporal y a la estimulacion
sexudl.

5.- Las personas somos distintas y laforma de manifestar la sexualidad es diferente en
cada uno de nosotros. Por tanto, es necesario aprender a respetar la manera en que cada
persona vive su sexualidad. Sin embargo, en numerosas ocasiones Unicamente la sexuali-
dad masculina ha sentado las bases de |a vida sexual.




6.- Unade las funciones de la sexualidad es la reproduccién, aunque habitualmente las
personas viven su sexualidad no para tener descendencia sino para comunicarse, relacio-
narse y obtener con ello una mutua satisfaccién. Seria deseable que las personas optaran
por desarrollar esta capacidad de maneralibre y responsable.

7.- Laregulacion social de la sexuaidad varia con el tiempo y la cultura; conductas
sexuales que en unas épocas o sociedades fueron bien consideradas, pueden ser rechaza-
das en otras. Por tanto es importante tener claro que, en realidad, se trata de formas dife-
rentes de expresar la sexualidad.

8.- La sexualidad es una necesidad basica del ser humano como lo es la blusgueda del
afecto; es posible negarla o reprimirla, pero es imposible anularla. Conocerla y vivirla
libre y responsablemente es saludable y necesario para el equilibrio como personas.

CUADRO-RESUMEN
CONCEPTO Y FUNCIONES DE LA SEXUALIDAD

1.- La sexualidad no son sblo los rganos genitales.
2.- Lasexualidad esta presente desde gque se nace hasta que se muere.

3.- Laforma de relacionarnos se aprende en el entorno que vivimos y se establecen
a partir de un cuerpo y unaidentidad sexual.

4.- Lasexualidad se puede expresar de muchas formas (caricias, besos, abrazos, etc.)
de las cuales € coito vaginal es solo una de ellas, y no la Unica.

5.- Las personas somos distintas y la forma de manifestar la sexualidad es diferente
en cada uno de nosotros.

6.- Las funciones de la sexualidad son: comunicacion-relacién-afecto, placer y
reproduccion.

7.- Laregulacion social de la sexualidad varia con el tiempo y la cultura.

8.- Lasexualidad es unanecesidad bésicadel ser humano como lo esla blusgueda del
afecto.

Los TSMS deberian abordar este concepto para ampliar la vision tan restringida que
tienen los consumidores de drogas sobre sexualidad y de esta forma posibilitar actitudes
maés favorecedoras hacia la adopcion de conductas sexuales mas saludables. Por gemplo,
S se consiguiera que el coito vaginal no se vivieracomo la“dnicay principal” forma de
obtener placer, como ocurre muy frecuentemente, esto permitiria la adopcién de otras
aternativas sexuales satisfactorias y que suponen un riesgo menor o hinguno.

9.2.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA

9.2.1.- Los Organos sexuales femeninos

L os drganos sexual es femeninos pueden dividirse en externos e internos.

9.2.1.1.- Organos sexuales externos

Al conjunto de 6rganos sexual es externos situados en la parte inferior del pubis entre
los muslos se les denomina vulva y estéd compuesta por:

.- Monte de Venus. un acimulo de grasa sobre €l pubis, cubierto desde la adolescencia
por €l vello pabico.

.- Labios mayores. son los dos pliegues de piel y grasa més externos que se cubren de
vello a partir de la adolescencia. En su parte superior se encuentra el monte de venus y
recubren alos |abios menores.

.- Labios menores. son dos pliegues cutaneos de piel muy finosy suaves, sin vello, de
color rosado més 0 menos oscuro, seguin laraza, y que confluyen, en su aprte superior, en
una pequefia estructura denominada clitoris. Protegen la entrada de la vaginay del meato
urinario.

.- Clitoris. es un érgano eréctil, rico en estimulaciones nerviosas y con una funcion
basicamente sexual (placentera). Es capaz de congestionarse, acumular sangre en los
vasos de su interior y ponerse ercto.

.- Meato urinario: esd orificio por € que sale laorinaa exterior, desde lavejigay a
través de la uretra. Se ubica debajo del clitoris y encima de la entrada vaginal.

.- Orificio vaginal: se sitla en la zona inferior y posterior del orificio uretral, es la
entrada a la vagina. Se haya parcialmente recubierto, aunque no siempre, de un “telilla’
denominada “himen”.

.- Glandulas de Bartholino: son dos glandulas vestibulares, apenas visibles, que se
encuentran aambos lados del orificio vaginal. La utilidad de estas glandulas no estaclara,
hasta hace poco se pensaba que servian para lubricar la vagina durante el coito.

Gréfico: Organos Sexuales Externos Femeninos.
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9.2.1.2.- Organos sexuales internos

Se sitian en la cavidad abdominal, en el interior del cuerpo de lamujer:

.- Vagina: es una estructura tubular, de paredes suaves y elésticas, con una longitud
aproximada de 10 centimetros que va desde €l cuello del Utero hasta el exterior (vulva) y
colocado de forma oblicua, entre lavejigay € recto.

.- Utero: 6rgano muscular con forma de perainvertiday cuya mision es albergar y ali-
mentar a través de la placenta a feto mientras se esta formando. Su parte inferior mas
estrecha se llama cuello uterino o cérvix y comunica con la vagina. En la parte superior
mas ancha desembocan las dos trompas.

.- Trompas de Falopio: son dos estructuras tubulares delgadas, situadas a ambos lados
del (tero. La parte més préxima a ovario tiene unaforma similar ala de un embudo. Sus
funciones son recoger a 6vulo y transportarlo tanto si ha sido fecundado como si no. En
las trompas es donde se produce la fecundacion.

.- Ovarios: son dos érganos pequefios de aspecto blanquecino que estan situados a
ambos lados del Utero. Las funciones de estas gbnadas son la secrecion de hormonas
sexuales femeninas (estrégenos y progesterona), asi como la maduracion y liberacion de
los 6vulos.

Gréfico: Organos Sexuales Internos Femeninos.
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9.2.2.- Los 6rganos sexuales masculinos

L os drganos genitales masculinos pueden también dividirse en externos e internos.

9.2.2.1.- Organos sexuales externos

.- Pene: es un drgano muscular cilindrico, alargado y eréctil. Permite introducir los
espermatozoides en la vagina durante €l coito (funcién reproductora) y es un drgano eré-
tico y de placer importante, aungue no el tnico. Comprende 3 partes. cuerpo, glandey pre-
pucio.

.- Cuerpo del Pene: estd formado por tres cilindros de tejido erectil: un cuerpo espon-
josos, gque rodea la uretra 'y que termina en un abultamiento en € extremo final llamado
glande y dos cuerpos cavernosos. Son formaciones muy ricas en vasos y cavidadeds, nor-
mal mente vacias, que a llenarse de sangre, en el momento de la excitacion, permiten que
€l pene aumente de tamafio y se ponga erecto.

.- Glande: es el extremo fina del pene, recubierto por € prepucio y que en su punta
presentael orificio delauretra. Recibe gran nimero de terminaciones nerviosas por |o que
es una zona de gran sensibilidad.

.- Prepucio: es un repliegue de piel que recubre el glande. En ocasiones e prepucio
dificultala salida del glandey a veces hastala miccion (fimosis).

.- Base del Pene: esla parte del pene que esta unida al cuerpo.

.- Escroto: son unas bolsas de piel pigmentada donde se encuentran los testicul os, man-
teniendolos a una temperatura inferior ala del cuerpo, hecho necesario para un adecuado
funcionamiento.

9.2.2.2.- Organos sexuales internos

.- Testiculos: son las glandulas sexuales del hombre que se encuentran en € interior de
las bolsas escrotales. Estas génadas segregan la hormona sexual masculina (testosterona)
y producen |os espermatozoides. Se distinguen dos estructuras fundamentales: a) los tubu-
los seminiferos donde se da la formacién de los espermatozoides, cuyo proceso se deno-
mina espermatogénesis y b) un espacio que los separa, denominado espacio intersticial en
cuyas células se produce la secrecion de testosterona.

.- Vesiculas seminales: son dos peguefias glandulas con forma de saco situadas detras
delapared posterior delavejigay delante del recto. Su funcién eslade producir un liqui-
do con elevado contenido de fructosa, imprescindible para la movilidad espermética. Se
une con €l extremo distal de la ampolla deferencial paraformar el conducto eyaculador.

.- Prostata: es unaglandula parecida a una castaia que se sitta debajo elavejiga, rode-
ando la primera porcion de la uretra. En ella confluyen los conductos eyaculadores. Su
secrecion, asi como la de las vesiculas seminales, son las que dan a semen su aspecto y
olor caracteristico.

.- Glandulas de Cowper: lafuncion de estas glandulas bulbouretral es situadas a ambos
lados de la préstata es la de lubrificar |a uretra, en e momento de la eyaculacion. Afiade
al semen una sustancia alcalina que mediatiza la acidez de la uretra.




.- Uretra: es el conducto que lleva la orina desde la vejiga hasta € meato uretra y €
semen desde |os conductos eyaculadores hasta €l exterior. Un pequefio misculo, que actia
como vavula, abrey cierrala uretra para evitar que laorinay € semen se mezclen.

.- Via seminal: estd compuesta por: 1) el epididimo son unos finos conductos intrates-
ticulares que se encuentran en €l interior de los testiculos y desembocan en e conducto
deferente; 2) el conducto deferente que se extiende desde la cola del epididimo hasta €
cuello de la vesicula seminal; 3) los conductos eyaculadores que se forman por la union
de los conductos deferentes y de las vesicul as seminales, penetran en laprostatay se abren
através de dos peguefios orificios en la uretray, 4) la uretra.

Gréfico: Organos Sexuales Masculinos
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9.3.- ORIENTACION DEL DESEO SEXUAL

El objetivo fundamental de este apartado es clarificar algunas cuestiones relaciona
das con la orientacion del deseo, ya que los TSMS van dirigidos a personas que tienen
diferentes orientaciones como es la heterosexual, homosexual o bisexual. Un heterosexual
€S una persona cuya orientacion sexual es hacia personas de distinto sexo, un homosexual
€S Una persona cuya orientacion sexual es hacia personas del mismo sexo y un bisexual es
una persona cuya orientacion sexual es hacia personas del mismo o de distinto sexo.

Tradicionalmente, se ha producido una relacion estrecha e inflexible entre identidad
sexual, rol y orientacion del deseo. Asi laidentidad sexual (hombre-mujer) debiair pare-
ja con la adopcién del rol correspondiente (masculino-femenino) y e deseo debia estar
orientado necesariamente hacia personas del otro sexo (heterosexuaidad). En la adoles-
cencia es cuando se toma conciencia de hacia donde se orienta el deseo. En esta sociedad
sigue siendo problematico aceptar €l deseo si éste no es heterosexual.

Unagran variedad de teorias (psico-sociales, biolégicas, etc.) han intentado explicar
los origenes de la orientacion del deseo, particularmente la homosexualidad, pero todavia
Nno existen respuestas cientificas definitivas. No obstante, en la actualidad hay un acuerdo
bastante generalizado en que la homosexualidad y bisexualidad son orientaciones del
deseo alternativas que no comportan, por si mismas, €l riesgo paralasalud psico-fisicadel
individuo y el grupo social.

Es importante sefidlar que la frecuencia de la homosexualidad es particularmente
dificil de evaluar, |os resultados obtenidos estan subordinados a las definiciones utilizadas
y a las palabras empleadas para formularlas. En € estudio de Kolata et al.»”® sobre una
muestra de 3.432 norteamericanos de 18 a 50 afios, €l 5% de los hombresy € 4% de las
muijeres afirman haber mantenido relaciones homosexuales, pero silo el 2,8% de los varo-
nes estadounidenses y € 1,5% de las mujeres norteamericanas se declaran a si mismos
como homosexuales o bisexuales. De todos modos, las encuestas recientes muestran que
la homosexualidad no caracteriza a un 10% de la poblacion adulta, como se pensaba en
los afios 60-70, sino que a un 3-5% de ella'® (recordemos que una publicacion del movi-
miento gay en USA se denomina 10%, haciendo referencia a porcentaje que se estimaba
como homosexual de la poblacion).

Las declaraciones de practicas sexuales con personas del mismo sexo varian sensi-
blemente seglin €l sexo. Oliver y Hyde'! encontraron en los hombres una mayor inciden-
cia de comportamientos homosexuales que las mujeres. Spiray Bajos'® constataron que
las mujeres francesas declaran més a menudo que los hombres haber sido sexualmente
atraidas por alguien del mismo sexo (6,6% frente a 4,6%). De todas |as personas que han
tenido al menos una relacion sexual alo largo de su vida (96% de los hombres y 95% de
las mujeres), € 4,1% de los hombresy el 2,6% de las mujeres han declarado haber tenido
al menos una pareja del mismo sexo. El 6% de losinglesesy el 3,4% de las inglesas con-
testaban de forma similar. Estos resultados son comparables con los de la encuesta de
Simon et al.'8 (5% y 2% respectivamente) y con |os de otras encuestas occidental es'3184,

Desdelos hallazgos de Kinsey y estudios posteriores se admite que la orientacién del
deseo puede ser heterosexual, homosexual y bisexual. Sin embargo, a pesar de que la
comunidad cientifica admite que existen varias categorias de orientacion del deseo sexual,
muchas veces se observan actitudes negativas y de no aceptacion de tales variaciones; en
otros casos se ha producido un cambio en las opiniones o creencias de las personas, en €
sentido de mayor aceptacion, pero no asi de sus actitudes y comportamientos.
Actualmente, numerosas investigaciones muestran una aceptacion de la homosexualidad.
Sin embargo, estos datos no son congruentes con los siguientes estereotipos que se dan
en la sociedad en relacién a la homosexualidad®”:

1.- La creencia de que todos los hombres homosexuales son afeminados y las lesbia-
nas son masculinas representa una confusién de dos conceptos importantes: la identidad
de género (laidentificacion de una persona con lo masculino o femenino) y la orientacién
sexual (heterosexual y homosexual). Los homosexuales difieren de lamayoriaen quién es
su pargja sexual, pero estas personas no difieren en la identidad de género'®. Por tanto,
los homosexuales eligen una pareja del mismo sexo, pero su identidad es definitivamente




masculina. El hombre homosexual piensa en si mismo como hombrey no desea ser mujer.
Mientras que en el caso de las |eshianas su orientacion sexual es hacia otramujer pero ella
se identifica como mujer y no desea ser hombre',

2.- En susrelaciones sexuales, los hombres homosexual es adoptan los roles tipicos de
los heterosexuales: es decir, una persona hace de hombre y la otra de mujer. Con respec-
to alas précticas sexuales, la mayoria de los hombres homosexual es mantienen todo tipo
de conductas y no se restringen a uno u otro rol.

3.- Los hombres homosexuales son agresores de menores. En realidad |la mayoria de
estos abusos son realizados por hombres heterosexuales hacia chicas jovenes; € 80% de
los nifios son abusados por heterosexuales frente a un 20% de nifios abusados por hom-
bres homosexuales'®’. De acuerdo al Gay Report, el 93% de los hombres homosexuales
nunca ha tenido relaciones sexuales con nifios menores de 12 afios'®. Ademés, la mayo-
ria de los adolescentes se inician en la actividad homosexual con otro adolescente'®®. Por
tanto, no hay razones para asumir que un hombre homosexual es un abusador de nifios.

4.- Todos los hombres homosexuales han contraido el SDA. Aungue en algunas zonas
del mundo los hombres homosexual es han sido las personas mas afectadas por € VIH, en
otras regiones han sido los UDVPs y en otras los heterosexuales. Ademés, existen pocos
casos documentados de SIDA entre mujeres homosexual est®19L,

Este tipo de creencias y otras favorecen la homofobia o actitudes negativas y discri-
minatorias hacia personas con este tipo de orientacion sexual. En particular, la homose-
xualidad hasido y es una de las conductas sexuales que suscita méas actitudes negativas y
aversion, a menos en nuestra cultura occidental. En una muestra de USA, & 70% de los
individuos consideraba la homosexualidad como algo negativo, y en comparacién con €l
sexo extramatrimonial, prematrimonial y la pornografia, se percibia como mucho menos
tolerada. Resultados similares se encontraron en Gran Bretafia, confirmando que la homo-
fobia afecta a 70% de los hombres y cerca del 60% de las mujeres. Las investigaciones
realizadas sobre este tema han negado |a existencia de estos estereotipos en la comunidad
homosexual.

Por ultimo, muchas personas confunden la homosexualidad con el travestismo o €
transexualismo. El travestismo se refiere a vestirse como un miembro del otro género. El
verdadero travesti es una persona que obtiene la gratificacion sexua vistiéndose con ropas
del otro género®. Algunos autores defienden la idea de que es basicamente un fetichis-
mo*®? y parece ser bastante similar a fetichismo de ropa. Se suele practicar en privado,
mayoritariamente son hombres, heterosexuales, casadosy con hijos!®3. Socialmente el tra-
vestismo es un hecho totalmente aceptado durante algunas fiestas populares como €l
Carnaval. Se puede observar como gran cantidad de hombres y mujeres se visten con
ropas tipicas del otro género. Hay personas que utilizan €l travestismo como parte de su
trabajo como artistas; algunos transexual es es posible que pasen por unafase de travestis-
mo hasta que llegan a ser mujeres. No obstante, |a mayoria de los travestis se identifican
como hombres, orientan su deseo hacia personas del otro sexo pero les gusta adoptar un
rol tipicamente femenino.

Sin embargo, latransexualidad es considerada por muchos autores como una varia-
cion de la conducta sexual, mientras que algunas disciplinas como la sexologiano laiden-
tifican con un problema de género, y mas especificamente de identidad de género. Un
transexual es una persona gque se siente dentro de un cuerpo de otro género (su cuerpo le
dice “soy un hombre”, pero su mente le dice “soy unamujer”, y lo mismo en el caso dela
muijer). Esta condicion se conoce como disforia de género, provocando infelicidad o insa-
tisfaccion con € género de uno mismo®’. Ante esta situacion, algunas personas optan por
someterse a operaciones quirudrgicas de cambio de sexo. El término transexual se utiliza
tanto para la persona que decide cambiar su sexo como para la que no toma tal decision.
En términos generales, la comunidad cientifica no ha encontrado una causa definitiva del
transexualismo®’.

CUADRO-RESUMEN
ORIENTACION DEL DESEO

 Laorientacion del deseo puede ser:

.- Heterosexual: persona cuya orientacion sexual es hacia personas de distinto
SEXO.
.- Homosexual: persona cuya orientacion sexual es hacia personas del mismo sexo.

.- Bisexual: persona cuya orientacién sexual es hacia personasdel mismoy dedis-
tinto sexo.

» Existe una relacion estrecha e inflexible entre identidad sexual, rol y orientacion
del deseo.

* En la adolescencia es cuando se toma conciencia de hacia donde se orienta €l
deseo.

 No existen respuestas cientificas definitivas que expliquen los origenes de la orien-
tacion del deseo.

» Lahomosexualidad y la bisexualidad son orientaciones del deseo, alternativas que
por si mismas no comportan riesgo para la salud psico-fisica del individuo y € grupo
social.

* Segln las Ultimas grandes encuestas de conducta sexual, |la homosexualidad carac-
terizaria a un 3-5% de la poblacion.

* Las declaraciones de précticas sexuales con personas del mismo sexo varian sen-
siblemente seglin el sexo.

» Muchas veces se observan actitudes negativas y de no aceptacion hacia la homo-
sexualidad o la bisexualidad; en otros casos se ha producido un cambio en las opinio-
nes o creencias de las personas, en €l sentido de mayor aceptacién, pero no asi de sus
actitudes y comportamientos.

* Estereotipos en relacion a la homosexualidad que favorecen la homofobia o acti-
tudes negativas y discriminatorias hacia personas con este tipo de orientacion sexual:




.- Todos los hombres homosexuales son afeminados y todas las mujeres homose-
xuales son masculinas.

.- En lasrelaciones sexual es, |os homosexual es juegan los roles tipi cos de | os hete-
rosexuales.

.- Los hombres homosexuales son agresores de menores.
.- Todos los hombres homosexuales han contraido el SIDA.

» Esimportante diferenciar entre homosexualidad, transexualidad y travestismo.

9.4.- COMPORTAMIENTOS O CONDUCTAS SEXUALES

La conducta sexual serefiere atodo tipo de actividad sexual que una persona puede
realizar consigo misma, con otra persona, bien sea homosexual, heterosexual o bisexual,
o incluso en un “trio” o en una “orgia’. A continuacion, se hace referencia a los diferen-
tes comportamientos sexuales con € fin de ampliar el repertorio de conductas sexuales de
los usuarios de drogas que participan en el taler. Desafortunadamente, la investigacion
sobre las conductas sexual es mas intimas, debido alas dificultades que conllevano hasido
muy prolifera, y de forma particular en nuestro contexto.

9.4.1.- Masturbacion: Autoerotismo

La masturbacién se puede referir ala estimulacién propia (autoerotismo) como ala
estimulacién que una persona le produce a otra (heteroerotismo) de forma manual. Este
apartado hace referencia a autoerotismo.

La masturbacion o autoerotismo a menudo se ha considerado un comportamiento
exclusivo de la adolescencia, sin embargo también puede darse en otras etapas de la vida
del ser humano. Tanto anteriores a este periodo (infancia, pre-adolescencia)'®+1% como
posteriores (edad adulta).

La masturbacion ha sido una de las conductas més castigadas, prohibidasy cul pabi-
lizadas. Sin embargo, no existe ningun tipo de razén médico-clinica para prohibir la mas-
turbacion. La masturbacion puede ser nocivasi se vive con ansiedad y culpa o si se utili-
za compulsivamente para otros fines distintos al desarrollo de la capacidad de sentir'%,

L as actitudes hacia la masturbacion son més positivas ahora que en épocas pasadas.
Durante mucho tiempo, la masturbacion se ha considerado el origen de mdltiples enfer-
medades, actualmente muy pocas personas apoyan esta creencia. Sin embargo, algunas
personas, y en particular las mujeres, suelen presentar sentimientos ambivalentes haciala
masturbacion, como son los sentimientos de culpa, defensivos 0 embarazosos.

Hoy es aceptado por la comunidad cientifica que la masturbacién es una conducta
gue cumple diversas funciones. proporcionar placer, aprender sobre el propio funciona-
miento sexual y enriquecer las relaciones sexuales en pargja. De hecho, las técnicas utili-
zadas por los hombresy las mujeres a masturbarse son interesantes debido en parte a que
ellas proveen informacion a sus parejas sobre técnicas que mejoran las relaciones sexua
les en pargja.

La mayoria de las mujeres se masturban manipulando € clitoris y los labios meno-
rest9’:1%, Ellas pueden frotar de arriba a abajo 0 en movimientos circulares, algunas veces
suavemente y otras aplicando mas presion a clitoris. Los labios menores también pueden
ser acariciados.

Este hallazgo es en contraste distinto alo que muchos hombres se imaginan que son
las técnicas de masturbaci én femenina; los hombres se imaginan a las mujeres insertando
un dedo, una banana, o un objeto similar en las profundidades de la vagina'®®. De hecho,
esto no se realiza muy frecuentemente, ya que € método méas coman es la manipulacion
del clitorisy de los labios. De la muestra de mujeres del estudio de Kinsey que se mas-
turbaban, €l 84% utilizaba la manipulacion del clitorisy de los labios; €l insertar dedos u
objetos en la vagina fue la segunda técnica utilizada, pero solo era practicada por un 20%
de las mujeres.

Otras técnicas utilizadas por las mujeres incluyen la estimulacion del pecho, la pre-
sién del muslo gjercidaal cruzar las piernasy presionarlas ritmicamente para estimular €
clitoris, y presionar los genitales contra algiin objeto, tal como una amohada, o a dar
masgjes con un chorro de agua durante la ducha. Unas pocas mujeres son capaces de uti-
lizar Unicamente |la fantasia para producir €l orgasmo.

La mayoria de los hombres informan que se masturban a través de la estimulacion
manual del pene. Para aquellos interesados en la rapidez, un orgasmo puede ser alcanza-
do en sélo un minuto o dos'®. La mayoria de los hombres utilizan |a técnica de colocar la
mano alrededor del cuerpo del pene o haciendo un movimiento de arriba a abajo para esti-
mular el cuerpo del peney el glande. Debido a que € pene no produce una lubricacion
natural por si mismo, a algunos hombres les gusta utilizar una forma de lubricacién como
la espumadel jabén mientras se duchan. Lafuerza con la que se sujeta el pene, larapidez
del movimiento, y la cantidad de estimulacién del glande varian de un hombre a otro. La
mayoria aumenta la velocidad de la estimulacion cuando se estén aproximando a orgas-
mo, y durante el mismo disminuye o se para la estimulacién porque podria resultar desa-
gradable?®. En e momento de la eyaculacion, ellos a menudo sujetan el cuerpo del pene
fuertemente. Inmediatamente después del orgasmo, €l glande y la corona estan hipersen-
sibles, y los hombres generalmente evitan mas estimulacién del pene en ese momento?®?.

Existen diferencias entre hombres y mujeres en cuanto alafrecuenciacon que serea-
liza este comportamiento y las emaciones 0 sentimientos que provoca. La masturbacion
es un tipo de conducta que presenta una incidencia casi universal en los hombres, mien-
tras que en las mujeres su incidencia es bastante inferior. El meta-andlisis de Oliver y
Hyde'®! confirmd que las mayores diferencias de género se siguen dando respecto a la
incidencia de la masturbacion. En en un estudio realizado en Francia con una muestra
aproximada de 20.000 sujetos'® las mujeres declaran haberse masturbado alo largo de la
vida en menor proporcion que los hombres (42% frente al 84%). Por razones diferentes a
las de épocas pasadas, la masturbacion femenina sigue siendo una préctica poco legitima,
y dificil de declarar. Un andlisis de las declaraciones sobre la masturbacion femenina
muestra la persistencia de una cierta sub-declaracidn respecto a esta practica.




Ademés, en el mundo masculino se vive con normalidad mientras que en el femeni-
no, a menudo esta asociado al vicio, ala suciedad “las mujeres que se masturban son una
salidas, son més féciles, etc.”. Esto produce bloqueos e inhibiciones a la hora de hablar
sobre €l tema. En & fondo, continda subyaciendo la creencia de que la masturbacién es un
comportamiento sexual puramente masculino.

Asimismo, las actitudes hacia la masturbacion son més negativas s ésta se daen la
mujer?®?. No obstante, en € estudio francés'® las diferencias de género en las actitudes
hacia la masturbacion fueron practicamente inexistentes, siendo los hombres ligeramente
mas favorables. La actitud femenina francesa, con respecto ala masturbacién ha cambia-
do desde la época de la encuesta de Simon et a.'®2, dénde |as mujeres mostraron una acti-
tud radicalmente distinta a la del hombre.

Es sorprendente constatar que aunque las practicas de auto-erotismo son declaradas
por més de la mitad de las personas, €llas no son aceptadas por una mayoria de la pobla
cion. Una disonancia parece existir entre lo que se realiza en la précticay lo que se juzga
como social mente aceptable o normativo.

Sociamente, la masturbacion suele considerarse un sustituto del coito, un “suceda
neo”. Por tanto, la frecuencia con que se préacticala masturbaci én decrece en los hombres,
cuando mantienen relaciones sexuales en pargja. Sin embargo, en el caso de las mujeres
ocurre lo contrario, es decir, muchas conocen el placer através de las relaciones sexuales
con lapargjay este descubrimiento les [leva a masturbarse. De hecho, una buena parte de
las primeras experiencias de masturbacion femenina, cuando ellas se producen, tienen
lugar después de los 20 afios. No abstante, alo largo de toda la vida, |os hombres practi-
can mas este comportamiento que las mujeres.
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 La masturbacién se puede referir a la estimulacién propia (autoerotismo) como a
la estimulacion que una persona le produce a otra (heteroerotismo) de forma manual.

» La masturbacion se da con mas frecuencia durante la adol escencia aunque puede
practicarse alo largo de toda la vida (infancia, pre-adolescencia, época adulta).

* No existe ninguna razén médico-clinica que asocie la masturbacién a trastornos psi-
colégicos o fisicos, sblamente puede ser nociva s se vive con ansiedad o se realiza de
forma compulsiva.

» Actualmente, hay actitudes méas positivas hacia la masturbacion aungue todavia
puede generar sentimientos ambivalentes, de culpa, de vergiienza, sobre todo en el caso
de lamujer.

* Funciones de la masturbacioén: proporcionar placer, aprender sobre el propio fun-
cionamiento sexual y enriquecer las relaciones sexuales en pargja.

* Las técnicas utilizadas por 1os hombres y las mujeres al masturbarse son intere-
santes debido en parte a que ellas proveen informacion a sus parejas sobre técnicas que
mejoran y enriquecen las relaciones sexuales en paregja.

e Los hombres parecen realizar este comportamiento en mayor proporcién y con
mayor frecuencia que las mujeres, aungue un andlisis de las declaraciones sobre la mas-
turbaci 6n femenina muestra la persistencia de una cierta sub-declaracion respecto a esta
préactica.

» Ademas, |las actitudes hacia la masturbacién son mas negativas si éstase daen la
muijer.

 Unadisonancia parece existir entre |o que serealizaen lapréacticay lo que se juzga
como social mente aceptable o0 normativo.

* Socialmente, |as personas suelen considerar que la masturbacién es un sustituto del
coito.

« Lafrecuencia con que se practica la masturbacién decrece en los hombres cuando

mantienen relaciones sexuales en pargja, 1o contrario de lo que sucede en las mujeres.

9.4.2.- Petting

El petting es & término inglés que hace referencia a * intimidades sexuales proximas
a coito pero sin llegar a @, pudiendo incluir el orgasmo”. Entre estas conductas se pue-
den mencionar: susurros, besos, caricias en diferentes partes del cuerpo (pelo, cuello, inte-
rior de los muslos, etc.), heteromasturbaciones, acariciar e clitoris, relaciones sexuales
buco-genitales, striptease, masajes eréticos, bailar roméanticamente, etc.

Existe la creencia de que la realizacion de estas précticas que no incluyen el coito
vagina son mas propias de la adolescencia, pero no de la poblacion adulta que tiene ya
experiencia de coito. La sociedad sigue manteniendo laidea de que la penetracién vaginal
es el que hace que larelacion sexual sea“completa’. De hecho, segin las encuestas fran-
cesas'®, inglesas?® y espariolas™™, el coito vaginal casi siempre esta presente, mientras
gue otras précticas son menos universales, aunque algunas de ellas han conocido una fuer-
te difusion en las Ultimas décadas. Ademaés, en la mayoria de las relaciones sexuales, €l
resto de los comportamientos sexuales suelen constituir un mero preludio para el coito
vaginal®®, aunque algunas veces, y en particular en €l caso de la mujer, sea poco o nada
satisfactorio.

En los TSMS, los UDs participantes realizan una lista de 40 a 70 comportamientos
sexuales, en unos 30 minutos. Esta lista permite ampliar € repertorio de conducta sexual
de los sujetos, proporcionar informacion objetiva sobre estas précticas y analizar las acti-
tudes del grupo ante las distintas conductas sexuales gue no incluyen el coito. Por gjem-
plo, en algunos talleres se puede aplicar una dinamica como es la discusion dirigidaen la
gue son las propias mujeres las que pueden defender ante |os hombres la préactica de estas
conductas sexuales que no incluyen el coito, ya que en muchas ocasiones les resultan mas
placenteras y gratificantes, ademas de que casi la totalidad de ellas no conllevan ningin
riesgo de ETS o SIDA. Los grupos pueden asi desarrollar un amplio repertorio de com-
portamientos sexual es placenteros sin riesgos de enfermedades y que supongan una alter-
nativa real al coito. A continuacién, se aporta informacién sobre cada una de estas con-
ductas, que deberia ser proporcionada en los talleres para potenciar su practica.
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* El petting es € término inglés que hace referencia a una gran variedad de “intimi-
dades sexuales proximas a coito pero sin llegar a él, pudiendo incluir €l orgasmo”.

* Existe la creencia de que larealizacion de estas préacticas que no incluyen el coito
vaginal son mas propias de la adolescencia, pero no de la poblacion adulta que tiene ya
experiencia de coito.

» Enlamayoriade las relaciones sexuales, el resto de los comportamientos sexuales
suelen constituir un mero preludio para e coito vaginal.

» Esimportante desarrollar una amplio repertorio de conductas sexual es placenteras
sin riesgos de enfermedades y que sean una alternativa real al coito.

9.4.2.1.- Besar

El besar es una actividad que generalmente todo el mundo en nuestra cultura ha man-
tenido®®. En e beso simple, las pargjas mantienen sus bocas cerradas y se tocan mutua-
mente los labios. En € beso profundo, ambas personas abren ligeramente |os labios e inser-
tan sus lenguas en la boca de la pareja. La mayoria de las variaciones se basan en estas dos
aproximaciones béasicas, tal como mordisquear |os labios o lalengua de la paregja o succio-
nar los labios; ellos dependen sdlo de la imaginacion y las preferencias personales.
Evidentemente todas las partes del cuerpo pueden ser besadas como la nariz, la frente, los
parpados, € l6bulo de laorgja, € cuello, lacintura, € interior de los musmos, los genita
les, e ano, los pies, etc., y cada una de ella produce sensaciones placenteras diferentes.
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* El besar es unaactividad que genera mente todo € mundo en nuestra culturaha man-
tenido.
 Existen dos variantes principales del beso: El beso smple y profundo.

* Todas las partes del cuerpo pueden ser besadas, produciendo sensaciones placenteras
diversas.

9.4.2.2.- Acariciar

El acariciar y ser acariciado es esencial en la excitacion sexual. Las regiones que son
excitantes varian en gran medida de una persona a otra 'y dependen de como se estd sin-
tiendo la persona en ese momento; ademas es importante comunicar qué clase de caricias
son més placenteras. Por jemplo, como ya se ha comentado, una de las mejores maneras
de saber como se deben redlizar las caricias en la estimulacion de los genitales de otra per-
sona es saber cOmo esa persona se masturba.

Laestimulacién manual de los genitales masculinos puede ser utilizada como un pla-
cer preliminar a la relacion sexual coital, como un medio para inducir el orgasmo por si
mismo, 0 como una manera de producir una ereccion después de que el hombre ha tenido
un orgasmo y quiere continuar con larelacion sexual.

Como unatécnica positiva para producir una ereccién, Comfort?’” menciona el hacer
rodar €l pene entre las palmas de las manos. La presion firme con un dedo a mitad de cami-
no entre la base del peney el ano es otra posibilidad.

Lamano puede ser utilizada para estimular 1os genitales de lamujer para producir e
orgasmo, como un método preliminar de excitacion de la mujer antes de la relacion coi-
tal, o simplemente por el propio placer que proporciona ala mujer.

Generamente es mejor, particularmente si lamujer no esta todavia excitada, comen-
zar con unafrotacion suave y ligera del interior de los muslos y de los labios interiores y
exteriores, asi como frontando suavemente el clitoris. Primero, hay que recordar que el cli-
toris es muy sensible y que esta sensibilidad puede ser gratificante o dolorosa. Por tanto,
al estimularlo hay que tener en cuenta una serie de precauciones. Segundo, € clitoris no
deberia nunca —excepto en el caso de algunas caricias suaves— acariciarse mientras esta
Seco, ya que esta estimulacion puede llegar a ser desagradable. Si la mujer esta algo exci-
tada, |a lubricacion puede obtenerse al tocar con los dedos la entrada de lavaginay exten-
diendo la lubricacion hacia € clitoris. Si ella no esté excitada o no produce mucha lubri-
cacion vaginal, se puede utilizar la saliva. La humedad hace la estimulacién no sélo con-
fortable sino también més excitante. Algunas mujeres encuentran la estimulacién directa
del clitoris dolorosa en algunas fases de la excitacion. Esas mujeres prefieren la estimula-
cion generalmente en uno de ambos lados del clitoris.

Teniendo en cuenta estas advertencias, € clitoris puede ser estimulado con movi-
mientos circulares o deslizando el dedo de arriba a abajo. Los labios interiores y exterio-
res también pueden ser frotados o acariciados. Esas técnicas si se hacen con habilidad y
paciencia, pueden llevar alamujer al orgasmo. Otra técnica que puede ser exitosa en pro-
ducir e orgasmo cuando la mujer estd muy excitada es aternar la estimulacion del clito-
ris con la estimulacion vaginal, introduciendo un dedo.
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* El acariciar y ser acariciado es esencial en la excitacion sexual. Las regiones que
son excitantes varian en gran medida de una persona a otra.

» Una de las mejores maneras de saber como se deben realizar las caricias en la esti-
mulacién de los genitales de otra persona es saber como esa persona se masturba.

* La estimulacién manual de los genitales masculinos puede ser utilizada como un
placer preliminar alarelacién sexua coital, como un medio parainducir € orgasmo por
si mismo, 0 como una manera de producir una ereccién después de que el hombre ha
tenido un orgasmo y quiere continuar con la relacion sexual.

» Lamano puede ser utilizada para estimular los genitales de |la mujer para producir
el orgasmo, como un método preliminar de excitacion de la mujer antes de la relacion

coital, o simplemente por el propio placer que proporciona ala mujer.




9.4.2.3.- Sexo Buco-Genital

Lafdlatio (estimulacion con labocadel pene) y € cunnilingus (estimulacion con la
boca de |os genitales femeninos), que a menudo estén asociadas, han sido experimentados
por las tres cuartas partes de los individuos; y en el caso de los jévenes entre los 25 y los
34 afios, cercadel 90% ha practicado uno u otro comportamiento'®. Oliver y Hyde'®! tam-
poco han encontrado diferencias en la incidencia de |as relaciones sexuales buco-genita-
les entre hombresy mujeres. Tres hombres sobre cuatro y dos mujeres sobre tres han expe-
rimentado lafellatio. El cunnilingus es una practica un poco més frecuente que lafellatio.
Tres mujeres de cada cuatro y cerca de cuatro hombres de cada cinco dicen haberlo expe-
rimentado®®. Tanto lafellatio como el cunnilingus son comportamientos dificiles de inte-
grar dentro del repertorio de actividades sexuales de personas que no los experimentaron
en el momento de la socializacion sexual.

En e cunnilingus, generalmente, la lengua estimula los genitales femeninos, espe-
cialmente € clitorisy las zonas de alrededor. Un buen preludio del cunnilingus puede ser
besar €l interior de los muslos o €l vientre, dirigiéndose gradualmente hacia € clitoris. La
boca puede también estimular € interior deloslabios, 0 lalengua puede estimular laentra-
dadelavaginao insertarlaen € interior de ella. Durante €l cunnilingus, algunas mujeres
también disfrutan teniendo un dedo introducido en lavagina o en €l ano para afadir esti-
mulacién®. Muchas mujeres valoran muy positivamente esta préctica porque es la mejor
manera o quizas en algunos casos la Unica para obtener un orgasmo'¥’.

En lafellatio el pene es estimulado con la boca de su pargja, introduciéndolo en ella
y desplazando los labios de arriba hacia abgjo, es decir del glande a la base del pene.
También la lengua puede deslizarse arededor del cuerpo del pene o del glande. Lafella-
tio puede finalizar de dos maneras. 1) el hombre retira € pene de la boca de la pargjay
eyaculafuera o 2) el hombre eyacula dentro de la boca de la pargja.

Para que e hombre acance el orgasmo, el movimiento tiene que ser continuo, e
introduciendo el pene en la boca cada vez mas profundamente y quizés también utilizan-
do los dedos para rodear la base del pene 'y proporcionar mas excitacion. La mayoria de
los hombres encuentran la fellatio como una experiencia muy estimulante. De aqui la alta
frecuencia con que las prostitutas son requeridas para hacerlo.

Lafellatio es muy practicada por los hombres homosexuales, y la proporcion de los
gue la practican haaumentando en los Ultimos afios. Un gran porcentaje de hombres homo-
sexua es la realizan mucho mucho més frecuentemente que €l coito anal, aungque la mayo-
ria de los actos que reportan no conducen a la eyaculacion en la boca. La eyaculacién en
la boca es més probable que ocurra con las parejas estables que con parejas casuales.
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* Lafellatio (estimulacion con laboca del pene) y € cunnilingus (estimulacion con
la boca de los genitales femeninos) han sido experimentados por las tres cuartas partes
de losindividuos; y, en e caso de los jévenes entre los 25 y 34 afios, cerca del 90% ha
practicado uno u otro.

» No hay diferencias importantes entre €l porcentaje de hombresy mujeres que prac-
tican lafellatio y/o el cunnilingus.

» Tanto la fellatio como el cunnilingus son comportamientos dificiles de integrar
dentro del repertorio de actividades sexuales de personas que no |os experimentaron en
el momento de la socializacion sexual .

» Existen diversas técnicas del cunnilingus y muchas mujeres la valoran muy positi-
vamente porque es la mejor manera o quizas en algunos casos la Unica para obtener un
orgasmo.

* Existen diversas técnicas pararedizar unafellatio y la mayoria de los hombres la
encuentran como una experiencia muy estimulante.

 Lafellatio puede finalizar de dos maneras: 1.- EI hombre retira el pene de la boca
delapargjay eyaculafuera 2.- EI hombre eyacula dentro de la boca de la pargja.

* Los homosexual es préacticalafellatio mucho mas frecuentemente que el coito anal,
aunque la mayoria de los actos que reportan no conducen a la eyaculacién en la boca.
Esta es més probable que ocurra con las parejas estables que con parejas casuales.

9.4.3.- Coito Vaginal

Una de las conductas heterosexuales que esta presente en el 98% de las relaciones
sexuales es el coito vaginal, es decir, laintroduccion del pene en la vaging!®203.204,

El estudio francés!® hamostrado que en los Gltimos 20 afios se ha producido un ade-
lanto en el inicio de las relaciones sexuales coitales, que ha afectado fundamentalmente a
la mujer. La experiencia femenina se ha aproximado a la masculina Sin embargo es
importante sefidar, que este adelanto se ha producido fundamentalmente en la década de
los 70y principios de los 80, mientras que en esta Ultima década el incremento se ha esta-
bilizado sin que se hayan producido cambios importantes, como confirman los datos obte-
nidos en otras investigaciones espafiol as™.

En cuanto a valor atribuido a la relacion sexua y a la pargja todavia existen dife-
rencias entre hombres y mujeres. En las mujeres, larelacion sexual suele estar méas ligada
aun compromiso sentimental gue en los hombres, excluyendo evidentemente las relacio-
nes sexuales comerciales y otro tipo de situaciones coercitivas.

Existen muchas posturas a la hora de mantener una relacion sexual coital. No todas
las posturas son igual de gratificantes para todos los hombres, todas las mujeres o todas




las distintas paregjas sexuales”. En los “ Talleres de Sexo Més Seguro” deberia proporcio-
nar una breve informacion sobre este tema?®.
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» Una de las conductas heterosexuales que esta presente en €l 98% de las relaciones
sexuales es el coito vaginal.

» Con respecto ala décadade los 70, se observa un indicio més temprano de lasrela-
ciones coitales, fundamentalmente en la mujer.

* En los ultimos afios, no se han producido grandes cambios en cuanto a la edad de
inicioy e porcentaje de jovenes que mantienen relaciones sexuales coitales.

» En las mujeres, larelacion sexua suele estar més ligada a un compromiso senti-
mental que en los hombres, excluyendo evidentemente |as relaciones sexuales comer-
cialesy otro tipo de situaciones coercitivas.

9.4.4.- Coito Anal

En el coito anal € hombre introduce su pene en el ano de la pareja®. En terminolo-
gia técnica se denomina sodomia. Puede ser realizado bien por parejas homosexuales
como heterosexuales. El ano también puede ser estimulado con la lengua (anilingus) o la
mano.

El coito anal suele ser més dificultoso que e coito vaginal porque el recto no tiene
un sistemade dilatacién y lubricacion natural, lo que en algunas ocasiones originalos des-
garros musculares o roturas de las venas que se encuentran en la entrada del recto. EI hom-
bre deberia humedecer € ano de la pargja bien con saliva o con lubricantes especiales.
También se deberia lubricar €l pene. Aunque a algunas parejas heterosexuales les repele
este comportamiento, otras lo encuentran gratificante. Algunas mujeres han informado que
ellas han obtenido orgasmos durante la relacion anal, particularmente cuando es acompa-
fada de la estimul acién manual dd clitoris. Los homosexualesy bisexual es también obtie-
nen orgasmos debido fundamentalmente a la estimulacion de la prostata.

La penetracion anal, o sodomia, en la reciente encuesta francesa'®, es una actividad
minoritaria, que ha sido practicada a menos unavez por e 30% de los hombresy el 24%
de las mujeres. No obstante, sélo € 3% de los hombres y de las mujeres dicen haberlo
practicado a menudo. Aunque no es una practica muy utilizada, no es desconocida en nin-
guna edad, ni generacion. En la encuesta de Wellings et al.?% el 13,9% de los ingleses y
el 12,9% de las inglesas declaran tener experiencia de coito anal, aunque menos del 7%
delos hombresy las mujeres|o habian practicado en € Ultimo afio. Datos similares encon-
tr6 la encuesta del CESA en Esparia— el 10% de |os hombres declar6 haber practicado la
sodomia y la mayoria declar6 haberlo hecho con poca frecuencia®. En la encuesta de
Simon et a.'®2, entre los individuos de 20 a 49 afios, € 24% de los hombres y el 16% de
las mujeres |o habian experimentado al menos unavez en su vida; en el estudio francés de

Spiray Bajos'®, estas cifras, en las mismas edades, son €l 34% y el 29% respectivamen-
te. Esto sugiere tanto un aumento real de las précticas, como un contexto social méstole-
rante que facilita la declaracion.

Cabe resaltar que mientras que entre los heterosexuales la penetracion vaginal es la
préactica més frecuente, entre los homosexuales la sodomia es menos frecuente (insertiva
36% y receptiva 28%). En los encuentros homosexuales, sdlo las caricias constituyen la
préctica casi sistemdtica, y lafellatio es muy frecuente; en consecuencia, €l coito anal no
parece indispensable para que la relacién sea calificada de sexual.
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* El coito anal 0 sodomia consiste en laintroduccion del pene en el ano de la pare-
ja. Puede ser realizado bien por parejas homosexuales como heterosexual es.

* El coito anal suele ser mas dificultoso que el coito vaginal porque €l recto no tiene
un sistema de dilatacion y lubricacion natural, lo que en algunas ocasiones origina los
desgarros musculares o roturas de venas.

 Algunas mujeres han informado que €llas han obtenido orgasmos durante la rela-
cién anal, particularmente cuando es acompafiada de la estimulacién manual del clito-
ris. Los homosexual es también obtienen orgasmos debido fundamentalmente a la esti-
mulacién de la prostata.

* El coito anal es una préctica sexual minoritaria pero que parece ir en aumento.

* Entre los homosexuales no es una practica sistemética, ella no parece indispensa
ble para que la relacion sea calificada de sexual.

9.4.5.- Variaciones en la Conducta Sexual

Como norma general, se ha tendido a clasificar los comportamientos sexuales en
normales o anormales. Por ello, se considera importante aclarar el concepto de normali-
dad sexual. La sexualidad humana, entendida como unadimension quetiende alarelacién
y comunicacién con los demas, tiene multiples y variadas posibilidades de satisfaccion y
realizacion.

Hasta hace poco tiempo la norma sexua se limitaba alarelacion heterosexua institu-
cionalizada. En la actuaidad, se tiende a aceptar que € criterio de normalidad es variable y
relativo desde el punto de vista social, cultural e individual. Cada sociedad y, en cada
momento historico, elabora una serie de normas gque regulan la sexualidad de sus miembros.

Algunos sex6logos entienden por normalidad aquello que conduce avivir las sensa-
cionesy sentimientos placenteros sin causar dafio anadie. Un criterio de normalidad fun-
damental es el respeto hacia la otra persona, respeto de su sexualidad y por su libertad de
eleccion en larealizacion de la mismal®.




Todas las parafilias —orientacion del deseo hacia objetos o hacia personas que no
consienten o a las que se les produce dafio— (sadismo, voyeurismo, exhibicionismo, zoo-
filia, etc.) en la medida que tengan un caréacter de necesidad compulsivay sean la activi-
dad sexual exclusiva o predominante se consideran orientaciones patoldgicas del deseoy
seria deseable la psicoterapia psicoldgica. Sin embargo, existen muchos comportamientos
sexuales cuya forma de satisfaccion se basa en el mismo mecanismo de funcionamiento
gue las conductas relacionadas con estas parafilias. Aunque algunas de €ellas se redlizan
con bastante frecuencia, otras son practicamente inexistentes y su adopcion podriaincidir
en un enriquecimiento de las relaciones sexuales y en una mayor prevencion. A continua-
cion, alavez gque se explica cada comportamiento en su grado mas “patol 6gico”, se men-
cionan gjemplos “normalizados’ de los mismosy se recomienda que enlos TSMS seinvi-
te alos usuarios de drogas a mencionar otros comportamientos sexuales “ normalizados’.

El exhibicionismo consiste en que | as personas disfrutan sorprendiendo a otros mos-
trando sus genitales. Como comportamientos sexuales exhibicionistas se consideran el
hacer un streaptease, masturbarse delante de la pareja, etc.

El voyeurismo implica que las personas disfrutan de la tensién que les produce la
observacién de conductas sexuales, sin ser descubierta. En un streaptease se produce un
comportamiento voyeurista desde el momento en gque se produce excitacion mirando ala
persona desnudarse. Otros ejemplos pueden ser el mirar revistas pornogréficas, ver peli-
culas pornogréficas, mirar ala pareja mientras se masturba, etc.

El fetichismo seria la preferencia casi exclusiva por elementos parciales de determi-
nadas personas (bragas, sujetadores, zapatos) u objetos. Cuya presencia es imprescindible
para gue se produzca la excitacién. Ejemplos normalizados de fetichismo podriaser €l lle-
var objetos pertenecientes a una persona que te atrae o por la que sientes un gran afecto,
ponerse una prenda sexy gue le excite a la pargja, comer un platano de forma erética
delante de la pargja, etc.

En lapaidofilia el objeto de satisfaccion sexual es generalmente un nifio. Puede con-
siderarse una anormalidad sexual ya que no respeta lalibertad de la otra persona. Cuando
€S Con personas mayores se denomina gerontofilia. Evidentemente, las relaciones afecti-
vas con los nifios o con los abuelos que te llevan arealizar juegos o tener manifestaciones
carifiosas sin que haya busgueda de placer sexual, se consideran gjemplos normalizados
de este tipo de comportamientos.

En lazoofilia, el objeto de satisfaccion es un animal. Se suele decir, que ha sido fre-
cuente en medios rurales, en determinadas tareas y en ausencia de personas del otro sexo.
Como un gjemplo normalizado de este tipo de comportamientos se puede mencionar la
relacion afectiva que las personas amantes de |os animal es establecen con 10s mismos.

El sadismo seriael placer mediante el sufrimiento que se produce en otra persona. El
reverso se denomina masoquismo. En las relaciones sexuales e incluso afectivas cotidia-
nas tenemos gjemplos de este tipo de comportamientos: cosquillas, pellizcos, mordiscos,
peleas en plan juego, atarle ala cama ala pareja, etc.

L os tocones son personas que se excitan rozando su cuerpo, principalmente los geni-
tales, con otros cuerpos de personas desconocidas en lugares y sitios publicos. El tacto es

uno de los sentidos mas usados e importantes de cual quier relacion sexual (ver pp. 262-263).
Ademas, hay personas que por sus caracteristicas personales o culturales utilizan muy a
menudo & contacto fisico en susrelaciones, sin que este tenga un sentido puramente sexual.

Todos estos comportami entos sexual es en su concepcion mas extrema son muy poco
frecuentes, suelen vivirse através de lafantasia o de relaciones de prostitucion y, en grado
puro, pueden reflejar problemas de personalidad. La mayor parte de la relaciones sexua-
les tienen, de alguna manera, algln matiz de estos comportamientos, que contribuyen a
una mayor gratificacion. Por ello, es preciso desmitificar tales conductas'®® y fomentar
aguéllas conductas “no patoldgicas’ gque pueden enriquecer la vida sexual.

CUADRO-RESUMEN
VARIACIONES DEL COMPORTAMIENTO SEXUAL

 Existen un grupo de comportamientos sexuales que a menudo se han considerado
“patoldgicos’ y que sin embargo todas | as personas tienen un pequefio matiz de muchos
ellos.

» Cuando se dan de forma Unicay excluyente se denominan parafilias y pueden ser
considerados como disfunciones de |la orientacién del deseo.

* En los “Taleres de Sexo Més Seguro” se deberian abordar agquellas précticas
sexuales relacionadas con estas conductas y que pueden enriquecer la vida sexual.

9.5.- RESPUESTA SEXUAL HUMANA

La respuesta sexual supone una reaccion fisicay psicol6gica ante una estimulacion
sexual-erética, que puede ser individual o compartida. Esta respuesta no solo es aplica-
ble alareacién coital, sino que seria larespuesta global de la persona ante diferentes
tipos de relacién sexual, ya sea 0 no coital.

Inicialmente, Mastersy Johnson?®, en “ La Respuesta Sexual Humana” proponen un
modelo de respuesta sexual que consiste en cuatro fases: excitacién, meseta, orgasmo
y resolucion.

Orgasmo

Meseta

_____________________________________

Excitacion ) N
Resolucion Resolucion |
\

v

Ciclo de respuesta sexual femenina (adaptado de Masters y Johnson?®).




Orgasmo

Meseta

Excitacion Resolucién

Ciclo de respuesta sexual masculina (adaptado de Masters y Johnson?®).

Partiendo de este esquemadel ciclo de respuesta sexual, Kaplan consideraque ladis-
tincidn entre excitacion y meseta, no tiene suficiente base empirica. Por otra parte, consi-
dera que es insuficiente la atencion que otorgan a los factores psicol 6gicos y motivacio-
nales.

Kaplan?® enuncia, en un primer momento, que la respuesta sexua en ambos miem-
bros de la pareja es bifésica, es decir, la respuesta sexua tiene dos fases bien diferencia-
das, desde un punto de vista neurofisiol dgico: Excitacion y Orgasmo. Este concepto bifé
sico de la respuesta sexual, es decir, que las fases de excitacion y orgasmo son entidades
separadas, se ha visto confirmado por la experiencia clinica.

Posteriormente, modifica sus presupuestos anteriores y enunciael Modelo Trifasico
de la Respuesta Sexual, a introducir el deseo sexual. Lief?!! ya habia escrito un articulo
diferenciando el deseo sexual de laexcitacion y €l orgasmo. El deseo sexual como fase de
la respuesta sexual humana y, por tanto, el modelo trifasico de la respuesta sexual son
reconacidos por la comunidad cientifica. Este modelo fue reconocido y recogido en €l
D.S.M. dela A.PA., apartir de 1980. En resumen, el Modelo Trifasico de la Respuesta
Sexual comprende tres fases??: Deseo, Excitacion y Orgasmo.

Seglin el modelo propuesto por Kaplan, la respuesta sexual comienza con una fase
de deseo referida a sentimiento de necesidad de blsgueda de satisfacciones sexuales y
suscitada por estimulos internos (p.e., fantasias) y/o externos (p.e., presencia de una per-
sona por la que se siente atraccion). No obstante, como Schnarch considera, €l deseo no
es tan s6lo unafase previa, sino que es un factor psicol égico que precede y acompafiaala
excitacion y a orgasmo. Por tanto, la representacion grafica de la RSH no puede repre-
sentarse en un solo plano. Es necesaria una representacion tridimensional que incluyalos
tres gjes que intervienen en €l ciclo psicofisiolégico de la respuesta sexual: d) laintensi-
dad del deseo, b) € nivel de excitacion y c) el tiempo. Ademas, seglin Schnarch?'® el
modelo tridimensional se gjusta mejor a la realidad fenomenol 6gica, ya que las personas
acuden al encuentro sexual con un moderado nivel de deseo y un cierto nivel de activa
cién sexual.

Eje Z: deseo

Eje Y: Excitacion

Umbral de
g ————— orgasmo

\ Ciclo de ¥
respuesta
sexual

T __e-—- Umbral de
excitacion
\ Eje X: tempo

Nivel de deseo Comienzo del encuentro sexual

Adversion

Madelo tridimensional de la respuesta Sexual (adaptado de Schnarch?:3).

La fase de excitacion comienza con la estimulacién sexual inicial, y dura de unos
minutos a varias horas. En el hombre la excitacion se manifiesta por: ereccion del pene,
elevacion delos testicul os, ereccion de los pezones, expulsion del liquido preeyaculatorio.
En la mujer: ereccion del clitoris, lubricacion vaginal, aumento de la longitud de la vagi-
na, engrosamiento de los labios vulvares, ereccion de los pezones y aumento de tamafio
del pecho. Tanto en el hombre como en la mujer aumenta el ritmo cardiaco y respiratorio,
lapiel detodo el cuerpo se enrojece, se dilatan las pupilas, haciéndose nuestro cuerpo més
sensiblealascariciasy por tanto se va produciendo paul atinamente un aumento de laexci-
tacion que suele conllevar una falta del control racional 1o que suele desencadenar el
orgasmo. Estos cambios son necesarios para que larelacion coital sea posible, aunque son
respuestas a cualquier tipo de estimulacién sexual. Cuando se alcanza un grado €l evado
de tension sexua se pasa ala siguiente fase.

Lafase orgasmica se caracteriza por la aparicién de contracciones musculares rapi-
das y sensaciones placenteras que posteriormente dan paso a una gran relajacién. Por
tanto, el orgasmo supone laliberacion de latension provocada por la vasocongestiony las
miotonia producidas en las fases anteriores. En €l estudio de Spiray Bajos'®, el 62% de
los hombres 'y el 56% de las mujeres piensan que para que una relacion heterosexual sea
verdaderamente satisfactoria hace falta que las dos personas alcancen e orgasmo a
mismo tiempo. Esta norma del orgasmo simultaneo parece estar bien establecida, aunque
no se corresponde con larealidad, ya que solamente el 37% de los hombres 'y € 26% de
las mujeres declaran, al mismo tiempo, que e orgasmo simulténeo es o mas satisfactorio
y que lo acanzan a menudo.

Enlafase deresolucion vuelven las estructuras biol égicas al estado en que se encon-
traban en la preexcitacion.

Por dltimo, algunos autores consideran que existe una fase de satisfaccién que pro-
porciona tanto a hombre como a la mujer una sensacién de relgjacion y un estado subje-
tivo de bienestar?'4,




Existen algunas diferencias importantes entre los hombres y mujeres en la RSH:
1.- Lamujer suele necesitar més tiempo para excitarse y alcanzar € orgasmo.

2.- Lamujer puede tener la capacidad multiorgésmica, es decir, sin pasar por lafase de
resolucion puede llegar a sentir mas de un orgasmo consecutivo. Mientras que €l hombre,
después de lafase de resolucion entra en o que ellos denominan un periodo refractario en
el cual no es posible la excitacion. El inicio de un nuevo ciclo de respuesta sexual solo es
posible pasado un cierto tiempo, que depende de la edad, el estado de salud, etc.

3.- Hay un porcentaje indeterminado de mujeres que tienen dificultades para alcanzar
el orgasmo através de la préctica exclusiva del coito, necesitando la estimulacion directa
o indirecta del clitoris para alcanzarlo. En e estudio realizado por la Universidad de
Chicago y la Universidad Estatal de Nueva York™, |os datos del orgasmo en funcién del
sexo indican que: tres de cada cuatro hombres lo disfrutan siempre que tienen una rela
cion, y solo una de cada tres mujeres se encuentra en la misma situacion. Sin embargo,
hombres y mujeres dicen alcanzar €l orgasmo con la misma frecuencia através de lamas-
turbacion.

En la actualidad existen diversos autores que se plantean la importancia de los
aspectos psicolégicos en la respuesta sexual humana®'®. Por ejemplo, en el planteamien-
to desarrollado por Bancroft?!6, los procesos cognitivos juegan un rol determinante en la
experiencia sexua. Asimismo, el Modelo del Quantum propuesto por Schnarch?® pre-
tende igualmente dar cuenta de la relevancia de los procesos psicol 6gicos en la respuesta
sexual. De acuerdo con el modelo, €l nivel total de estimulacion que se puede alcanzar en
laexperiencia sexual, no depende solo de la estimulacién fisica que se produzca, sino tam-
bién de la estimulacion psicolégica. Por estimulacion fisica se entiende la transmision de
sensaciones placenteras através de |os receptores sensoriales, y por estimulacion psicol 6-
gica la producida por los procesos cognitivo y emocional.

Por tanto, siguiendo a este autor, la estimulacion fisicay psicoldgica, funcionan de
forma aditiva e interactlian reciprocamente, de forma que un menor nivel de estimulacion
fisica puede ser contrabal anceado, en algun grado, incrementando la estimulacion psico-
l6gica, v, viceversa. Tanto €l deseo sexual, como la propia excitacién sexual promueven
la emision de emaociones tanto positivas (amor, atraccion, deseo, carifio, calidez, confian-
Za, ternura, etc.), como negativas (miedo, culpa, ansiedad, inmerecimiento, desconfianza,
etc.). Las primeras optimizan la estimulacion, mientras que las segundas |as restringen.
L os procesos psicol dgicos incluyen procesos cognitivos, que a su vez comprenden esque-
mas Y estilos de procesamiento de informacion, y procesos afectivo-emocionales. Todo
ello puede potenciar la experiencia sexual desde el punto de vista de la satisfaccion y la
prevencion.

La experiencia indica que cuando las personas van a mantener relaciones sexuales,
es maés fécil enrolarse en larelacion que pararlay hablar de la necesidad de prevenir, ya
gue estos temas suelen resultar disruptivos. En algunas situaciones, € introducir la con-
versacion sobre la necesidad de prevenir desencadena una serie de procesos cognitivos y
emocionales negativos que podrian bloguear |a adecuada excitacion de lapareja. Lamayo-
ria de las pargjas consideran que no se debe hacer explicito el hecho de que van encami-

nados a tener una relacién sexual, justificandolo con argumentos como “eso ya se sabe”,
“se supone’, etc. Sin embargo, en lamedida en que larelacion sexual avanzay la excita-
cion comienza a aumentar y dirigirse al orgasmo, la probabilidad de que la pargja pare,
hable y utilice una medida preventiva es cada vez menor. Los niveles de excitacion muy
altos y la consecucion del orgasmo son practicamente incompatibles con pensamientos
como “tengo que decirle que se ponga un condén”, “y si esta persona es VIH positiva’,
etc. Por lo tanto, la mayoria de las personas o resuelven con pensamientos del tipo “sblo
por una vez no pasa nada’, “ademas esta persona tiene un aspecto guay”, “ademas le
conozco de toda la vida’, “cémo puedo desconfiar”, etc. Es decir, se desencadenan una
serie de procesos cognitivos que permiten tranquilizar a la persona 'y concentrarse en su
excitacion sexual. Se ha observado que sdlo en el caso de las pargjas que tienen € habito
de utilizar € preservativo son las que tienen practicamente todas las garantias de utilizar-
lo aunque no se hable de ello previamente.

Se recomienda que en los “ Talleres de Sexo Més Seguro”, 1os formadores expliquen
de forma sencillala RSH, incidiendo sobre todo en la fase de excitacion, en los cambios
fisicos y psicoldgicos que conlleva, en €l orgasmo y resolucion, asi como en las diferen-
cias existentes entre los hombres y mujeres. Es importante, subrayar la relacion que exis-
te entre las diferentes fases de la RSH y los distintos procesos cognitivos y emaocionales
gue se van desencadenando y que influyen en la adecuada satisfaccion de las relaciones
sexuales y en la adopcién de conductas preventivas.

CUADRO-RESUMEN
RESPUESTA SEXUAL HUMANA

* Larespuesta sexual supone unareaccion fisicay psicol 6gica ante una estimulacion
sexual-erética, que puede ser individual o compartida y es aplicable a diferentes tipos
de comportamiento sexua y no exclusivamente a coito.

* Siguiendo & Modelo Trifésico de la Respuesta Sexua Humana propuesto por Kaplan
y las aportaciones de Schnarch, |as fases de esta respuesta serian: deseo, excitacion, orgas-
mo Yy resolucion.

« Existen algunas diferencias importantes en la respuesta sexual entre hombres y
muijeres, las cuales tienen una gran repercusion en la forma de satisfaccion sexual mas-
culinay femenina.

» En laactualidad existen diversos autores que plantean laimportancia de |os aspec-
tos psicol 6gicos en la respuesta sexual humana: procesos cognitivos 'y emocionales.

» Asimismo, estos procesos tienen grandes repercusiones en la adopcién de conduc-
tas saludables, ya que hablar sobre la necesidad de prevenir puede desencadenar proce-
S0s coghitivos y emocionales negativos que bloqueen la excitacion.

» Ademas, niveles de excitacion muy atos encaminados hacia la consecucion del
orgasmo son incompatibles con pensamientos mas racionales (“tengo que decirle que se
ponga &l conddn) que son sustituidos por pensamientos mas irracionales (“por unavez
no pasa nada’, “ademas esta persona tiene un aspecto guay”, etc.) que permiten con-
centrarse en la excitacion sexual .




» De hecho, sblo las paregjas que tienen el habito de utilizar € preservativo son las
gue tienen mas garantias que el hombre se lo cologue en |a fase de excitacion inmedia-
tamente antes de cualquier penetracion y del orgasmo sin que se hable de ello previa-
mente.

* Enlos TSMS, los formadores deben explicar delaformasencillay ludica estas dis-
tintas fases de la RSH: deseo, excitacién, orgasmo y resolucién, asi como las diferen-
cias existentes entre los hombres y mujeres, la importancia de los distintos procesos
cognitivos y emocionales que se van desencadenando y que influyen en la adecuada
satisfaccién de las relaciones sexuales y en la adopcién de conductas preventivas.

9.6.- RIESGO DE LAS CONDUCTAS SEXUALES PARA EL SIDA
Y LASETS

Evidentemente, aunque existen otras formas de transmision del VIH/SIDA (de una
mujer infectada embarazada al nifio o a través de la lactancia materna, y todas las con-
ductas asociadas a la transmision sanguinea), en este apartado solo se hace referenciaalas
conductas sexuales susceptibles de transmitir el VIH u otras ETS.

Todos los profesionales estan de acuerdo en considerar que el coito anal y vaginal
son las dos conductas sexuales que implican un mayor riesgo de transmision de estas
enfermedades.

Segun el estudio realizado por Giesecke et al.?’, se estima que el coito anal posee €l
doble de riesgo que €l coito vagina. El coito ana es una de las précticas sexuales de
mayor riesgo paralatransmision del VIH, debido a que en algunas ocasiones larotura de
ciertas venas a la entrada del ano hace que las dos vias principales de transmision, la san-
grey e semen, estén presentes en este tipo de relacion sexual. En el caso de |os heterose-
xuales no es aconsegjable que el hombre introduzca el pene en la vagina después de una
relacion anal porque el recto contiene numerosas bacterias que pueden originar entre otras
enfermedades una vaginitis.

En relacion a coito vaginal, la mujer en general es mas susceptible a la infeccidn
debido a una serie de factores biol6gicos, anatémicos e histolégicos, que la harian més
vulnerable ala transmision heterosexual:

1.- Las secreciones vaginales son menos infectivas que el semen debido a que e pH
acido vaginal convierte alavagina en un medio desfavorable parael VIH, mientras que e
pH bésico del semen no s6lo es un medio favorable para d VIH sino que, ademas, a ser
depositado en la vagina durante la eyaculacion, incrementa el pH de ésta, prolongando asi
la supervivencia del virus en su interior?'8. Por otro lado, el semen depositado en lavagina
suprimiriala proliferacion de clulas T supresorasy citotéxicasy la actividad de las célu-
laskiller permitiendo lasupervivenciadel VIH en € tracto genital femenino?'®. Ademés, €
tiempo de exposicidn en lamujer estd prolongado, a permanecer € semen en el tracto geni-
tal femenino después del coito hasta ser absorbido completamente.

2.- Las diferencias anatébmicas e histoldgicas en los drganos genitales masculinos y
femeninos contribuirian a una mayor susceptibilidad de la mujer, debido a que los feme-
ninos presentan una mayor superficie de contacto que los masculinos, y a que son mas
receptivos debido a la riqueza de células diana del VIH y ala gran permeabilidad de la
mucosa uterinay vaginal. En €l vardn, la piel que recubre la parte interna del prepucio y
del glande le protegeria de lainfeccion, zonas en las que apenas hay células diana, lo que,
en ausencia de Ulceras o abrasiones haria a pene invulnerable al VIH?2,

3.- Otros factores adicionales que influirian en la mayor susceptibilidad de la mujer
serfan la existencia de: vaginitis recurrente!® y otras ETS*, debido bien a aumento de las
células diana en la vagina inflamada bien a peguefias |esiones epiteliales que facilitarian
lainvasion®?t; el uso del DIU*32, ya que produce unainflamacion crénicadel cuello ute-
rino y puede causar microlesiones, favoreciendo la infeccion, y en especia inmediata-
mente después de ser colocado???; |as rel aciones sexual es durante la menstruaci 6n?23224; el
coito anal®?, debido a que suele resultar traumético para la mucosa rectal; y por Gltimo el
uso de anticonceptivos oral es??>2%5,

El potencial riesgo de transmision del VIH/SIDA, asi como de otras ETS, a través
del sexo buco-genital esta expuesto a muchas dudasy debates. Lainterpretacion de la evi-
dencia actual sobre latransmision del VIH se puede resumir en los siguientes puntos®?”:

1.- Los riesgos de transmision del VIH através del sexo buco-genital (fellatio y cun-
nilingus) es mucho menor que larelacion sexual anal o vaginal.

2.- Losriesgos de laféllatio o & cunnilingus no son los mismos.

3.- El riesgo de infeccion a hacer una felacién a un hombre con VIH es muy pequefio,
pero real.

4.- En €l caso de que se deposite €l semen en la boca de la pareja, éste se puede escu-
pir o tragar. Aunque no hay evidencias cientificas, es razonable asumir que un mayor con-
tacto del semen que contiene e VIH con la bocay la garganta incrementa la probabilidad
de infectarse.

5.- Evidentemente cuando se eyacula fuera de la boca € riesgo presumiblemente debe-
riaser menor, pero e hombre antes de eyacular expulsaun liquido preeyaculatorio de forma
involuntaria. Existen dos casos documentados donde la fuente de lainfeccién parae VIH
parece ser este liquido. Esto es posible ya que la Gnica diferencia entre una eyaculacion y
un liquido preeyaculatorio es que la eyaculacion contiene esperma (que no es e principal
lugar donde se deposita el VIH en laeyaculacion) y se expulsa en mayor cantidad.

6.- El riesgo deinfeccion al hacer un cunnilingus a unamujer con VIH es sdlo tedrico,
ya que no hay ningin caso documentado.

7.- El riesgo de que una persona VIH+ lo transmita realizando una felacién o un cun-
nilingus a otra, también sblo es tedrico. Es extremadamente improbable que un hombre o
una mujer, cuyos genitales han sido estimulados por la boca de una persona con VIH, se
infecten. De hecho, no hay casos documentados de transmision por esta via.

8.- El anilingus (introducir la lengua en el ano) también se considera una préctica de
riesgo para el SIDA, la hepatitisy otro tipo de infecciones.




Los estudios epidemiol égicos més fiables y los casos documentados confirman la
tendencia de que la transmision es rara a través de la fellatio y desconocida a través del
cunnilingus o en el caso de que a una persona le estimulen los genitales con la boca de
una persona seropositiva’?’.

Por otra parte, |os estudios cientificos, realizados en €l laboratorio, han detectado que
s lapersona alaque le estimulan los genitales con la boca es seropositiva, unas enzimas
delasaivadelapersonaquerealizalafelaciéon o el cunnilingus podrian protegerle de ser
infectado atravésdelabocao lagarganta. En el caso de que lapersonaquerealizalafella
tio 0 & cunnilingus esté infectado por € VIH, no habra un nivel de infecciosidad del VIH
en su sdliva lo suficientemente elevado para infectar a la otra persona. La mucosa de la
boca o la garganta contiene pocas células que sean vulnerables a la infeccion del VIH,
mientras que en las paredes de lavaginay en € recto son mas comunes. Ademas, existen
pocas probabilidades de que sea absorbido a través de los tejidos de la boca o la gargan-
ta. Durante laféllatio o & cunnilingus las mucosas que revisten labocay la garganta actu-
an como de barreradel VIH presente en los fluidos de la pareja. Ademés, el hacer un cun-
nilingus a unamujer VIH+ implica un menor contacto con el VIH que el hacer unafella-
tio a un hombre VIH+. Parece ser que existe mas VIH en € fluido menstrual que en las
secreciones cervicales y en éstas Ultimas méas que en las vaginal es. Ninguna investigacion
se harealizado para descubrir si los niveles de VIH en € fluido cervical cambia durante
la activacion sexual, o s los niveles en la “eyaculacion femenina’ (que algunas mujeres
experimentan durante el orgasmo) difieren de los niveles en el fluido cervico-vaginal?’.

Desde un punto de vista estrictamente biol 6gico es plausible y esta comprobado que
una persona se podria infectar con € VIH s rediza la fellatio a un hombre seropositivo.
Asimismo, se valora como posible pero sdlo tedricamente que una persona se infecte
haciendo un cunnilingus aunamujer con VIH o que un hombre seriainfectado por una per-
sona seropositiva que le hace unafelacion. No obstante, se considera biol 6gicamente impo-
sible que una mujer sea infectada por una persona VIH+ si le realiza un cunnilingus®’.

Otras conductas sexuales que deberian ser tomados en cuenta de cara a riesgo de
transmision del VIH son la utilizacion compartida de juguetes eréticos (vibradores, etc.)
asi como la penetracién anal con € pufio.

No obstante, no toda practica concreta de riesgo comporta, necesariamente, una
transmision o reinfeccion del VIH. Es decir, no supone tanto para las personas seronega
tivas como seropositivas € mismo riesgo hacer una felacion a un hombre VIH+ o teori-
camente hacer un cunnilingus a una mujer VIH+, o0 mantener una relacion sexual coital
anal o vagina con una persona VIH+ en diferentes circunstancias ya que existen varios
factores que podrian afectar al riesgo de transmision sexual del VIH:

1.- Las ulceraciones, heridas o alteraciones que tienen su origen en enfermedades de
transmision sexual 174228229

2.- Las pequeiias fisuras 0 heridas que pueden producir en determinadas précticas
sexuales, tales como €l coito anal o ciertas précticas sado-masoqui stas??8.2%0,

3.- En €l coito anal, las hemorroides pueden constituir también un factor de riesgo®3L.

4.- Las heridas y desgarramientos que suelen producirse en las viol aciones™?.

5.- Larealizacion del coito durante la menstruacién??, yaque el VIH se encuentra con
mas facilidad en las células sanguineas que en las secreciones vaginales, podria suponer
para el hombre, unos mayores niveles de exposicion al virus?®,

6.- Algunos efectos debido al uso de determinados métodos anticonceptivos, tales
como | os anticonceptivos oral es —especia mente los de alto contenido de estrégenos—, aso-
ciados a la ectopia de cérvix, la cua puede producir pequefias hemorragias durante el
coito'’4?3, o los dispositivos intrauterinos (DIU). Respecto a este Ultimo elemento con-
vendria sefidar que aun cuando no existen datos confirmados, a aterar la mucosa geni-
tal, deberia considerarse como un factor que facilita la infeccién?3.

7.- Cortes e inflamaciones en la boca, labios y encias causadas por infecciones de la
garganta, aergias o ETS, como la gonorrea que podrian facilitar latransmisién del VIH y
otras ETS, en € caso por gjemplo de lafellatio 0 € cunnilingus.

Ademas, seguin los Ultimos avances en la deteccion de la carga viral, es necesario
tener en cuentaque®’: a) Laterapiaanti-retroviral puede decrecer lacargaviral enlosflui-
dos sexuales. b) Las personas pueden transmitir el VIH en mayor medida justo después de
ser infectados. ¢) Cuanto més avanzada esté la enfermedad mas aumenta el nivel de infec-
tividad. d) Lasinfecciones genito-urinariasincrementan lacargavira en el semeny enlos
fluidos cervico-vaginaes. €) La ausencia de sintomas de algunas infecciones genito-uri-
narias (herpes, gonorrea, sifilis, clamideas, etc.) lleva a algunas personas a que no sean
conscientes de su enfermedad. f) Las fluctuaciones en los niveles de VIH en € fluido cer-
vico-vaginal durante el ciclo menstrual. g) El uso de contraceptivos inyectables u orales
puede aumentar los niveles de VIH. h) Las anormalidades del cuello uterino pueden
aumentar € nivel de infectividad. i) El embarazo también puede dar lugar a un incremen-
to delos niveles de VIH.

Como consecuencia de |o expuesto, una estrategia para luchar contra la infeccién y
reinfeccién es disminuir en lamedida de o posible, la vulnerabilidad del organismo atra-
vés de introducir cambios en |os comportamientos que incrementan la presencia o accién
de los cofactores peligrosos tanto en e caso de las personas que no estan infectadas y que
practican conductas de riesgo como |las personas seropositivas asintomaticas o las que ya
poseen un diagnéstico de SIDA.

Mientras que en relacion al coito vaginal y anal, |os mensajes preventivos pueden ser
mas claros, es dificil elaborar mensajes acerca del sexo buco-genital consistentes y sim-
ples, debido a que un mayor riesgo existe paralafellatio més que para el cunnilingus, pero
las circunstancias individuales, las cuales podrian exponer a un individuo a riesgo de
infeccion son muy variables, y requieren una aproximacion individualizada.

No obstante, en los “Talleres de Sexo Mas Seguro”, € trabajar con cierto nivel de
incertidumbre es uno de los desafios del trabajo de prevencién en VIH, y la dificultad de
muchas personas para aceptarlo. Por ejemplo, hay un cierto riesgo si se hace unafellatio
a un hombre con VIH, y es muy pequefio, pero este pequefio riesgo varia en funcion del
encuentro sexual. Ademés, aunque € estado de salud de la paregja afecta este riesgo, toda-
via es posible que ni la persona tenga informacion detallada de su propia salud.




CUADRO-RESUMEN 9.7.- ENFERM EDADES DE TRANSMISION SEXUAL

RIESGOS DE LAS CONDUCTAS SEXUALES L as enfermedades de transmision sexual (ETS) son aguellas enfermedades de natura-

leza infecciosa en las que la transmision sexua tiene una importancia epidemiol 6gica sig-
nificativa, aunque este mecanismo de transmisién no sea e Unico ni e més importante.

En € capitulo 15 se hace una descripcion detallada de algunas de estas enfermedades
como son el SIDA vy los distintos tipos de hepatitis. Por tanto, en este apartado se va a
hacer referencia a otras enfermedades de origen bacteriano, virico, micotico 0 protozoos:

» Todos los profesionales estén de acuerdo en considerar que €l coito vagina y anal
son las dos conductas sexuales que implican un mayor riesgo de transmision del
VIH/SIDA y otras ETS.

 Se ha estimado que el coito anal posee € doble de riesgo que €l coito vaginal.

» En relacion al coito vaginal, la mujer en general es més susceptible a la transmi-

sién heterosexual debido a una serie de factores biol dgicos, anatémicos e histol 6gicos, Tabla 1: Principales Agentes Causales de las ETS y Enfermedades

y aotros factores adicionales.

* El potencial riesgo de transmision de estas enfermedades a través del sexo buco-
genital esta expuesto a muchas dudas y debates:

.- Losriesgos de transmisiéon del VIH através del sexo buco-genital
(fellatio y cunnilingus) es mucho menor que la relacion sexual
anal o vaginal.

.- Losriesgos de laféellatio o el cunnilingus no son los mismos.

.- El riesgo de hacer una felacion a un hombre con VIH es muy
pequefio, pero real.

.- Durante laféllatio, € hecho de que se deposite el semen en laboca
delapargjay su cargaviral son factores claves que determinan el
riesgo de infeccion.

.- Evidentemente cuando se eyacula fuera de la boca €l riesgo pre-
sumiblemente deberia ser menor, pero el hombre antes de eyacu-
lar expulsa un liquido preeyaculatorio de forma involuntaria, que
podria dar lugar alainfeccion por VIH.

.- El riesgo de hacer un cunnilingus aunamujer con VIH o €l de que
una persona seropositiva lo transmita realizando una fellatio o un
cunnilingus a otra, es solo tedrico.

.- El anilingus también se considera una practica de riesgo para €
SIDA, la hepatitis y otro tipo de infecciones.

* Factores que incrementan o disminuyen la probabilidad de transmision del VIH:

a) Los que pueden facilitar o dificultar la penetracion del virus en el
organi smo.

b) Los que pueden alargar o acortar la vida dél virus en €l interior
del organismo, antes de que sobrevenga la infeccion

¢) Los que pueden debilitar o fortalecer, directa o indirectamente, la
accion del sistemainmunitario sobre el virus, unavez lainfeccion
ha tenido lugar.

» Mientras que en relacion al coito vaginal y anal, |os mensajes preventivos pueden
ser mas claros, es dificil elaborar mensajes acerca del sexo buco-genital consistentes 'y
simples, debido a que un mayor riesgo existe para lafellatio mas que para el cunnilin-
gus, pero las circunstancias individuales, las cuales podrian exponer a un individuo al
riesgo de infeccién son muy variables, y requieren una aproximacion individualizada.

gue ocasionan

AGENTE CAUSAL

ENFERMEDAD O SINDROMES
MAS FRECUENTES

BACTERIANAS

Treponema Pallidum

Neisseria Gonorrhoeae
Haemophillus Ducreyi
Calymmatobacterium Granulomatis
Chlamydia Trachomatis
Ureaplasma Urealyticum
Mycoplasma Hominis
Streptococcus grupo B
Gardnerellavaginais

Sifilis

Gonococia

Chancro blando

Granulomainguinal
Linfrogranuloma inguinal

Uretritis y Cervititis

Cervititisy Vaginosis

Fiebre posparto, Sepsis recién nacido
Vaginosis

VIRUS

Virus del herpessimple 1y 2 Herpes genital
Papilomavirus humano Condilomas

Virus del Molluscum contagiosum Molluscum Contagiosum
Virus de la Hepatitis B Hepatitis B
Citomegalovirus Patologia perinatal
VIH-1y VIH-2 SIDA

PROTOZOOS

Trichomonas vaginalis Vaginitisy Uretritis
HONGOS

Diversas especies del género Candida Vulvovaginitis y balanopostitis
ARTROPODOS

Pthirius pubis Pediculosis pubiana
Sarcoptes scabiel Sarna

* Fuente: Solbes, Galiano y Gozal 0*.




Se estimaquelas ETS congtituyen, después de las infecciones respiratorias, la segun-
da causa de morbilidad en Europa. Se dan de 1,5 a 2 veces més frecuentemente en los
varones que en mujeresy, sobre todo, en el grupo de edad de 15 a 24 afios.

A continuacion, se describen algunas de las ETS mencionadas en la tabla 197:2%;

1.- Gonorrea. Infeccién causada por la bacteria Neisseria gonorrhoeae. En los hom-
bres, e sintoma primario de la gonorrea es un flujo uretral amarillento purulento que a
veces va acompafado de molestias urinarias. El sitio habitual de la infeccién es la uretra
y @ estado se llama uretritis gonococcica. El flujo aparece entre los 3 y los 10 dias des-
pués de contraer la enfermedad y en general se acompafia por ardor durante la miccion y
una sensacion de prurito dentro de la uretra. La inflamacién puede ceder alos dos o tres
semanas sin tratamiento o puede persistir de forma crénica. La infeccién puede difundir-
se alas vias genito-urinarias, afectando la préstata, el epididimo, las vesiculas seminales,
lavejigay los rifiones. Se estima que en un 1% de los casos, la enfermedad se difunde a
|as articul aciones como son las rodillas, tobillos, mufiecas o codos, causando artritis gono-
coccica, gue es un estado muy doloroso. En las mujeres, los sintomas de la gonorrea pue-
den estar ausentes o ser leves en las primeras etapas. De hecho, algunos estudios indican
gue el 80% de las mujeres con gonorrea (y €l 10% de los hombres) casi no tienen sinto-
mas. El primer sintoma temprano puede ser un flujo vaginal amarillento (sin embargo, no
todos son gonorreicos), y en algunos casos escozor al orinar. El sitio primario de lainfec-
cion es en general € cuello uterino que se inflama (cervicitis), pudiéndose provocar pos-
teriormente una infeccion pelviana (Gtero, trompas y ovarios). La cronificacion de esta
enfermedad puede ser una causa de esterilidad en las mujeres, en particular en aquellas
gue con frecuencia contraen gonorrea (por g emplo, las prostitutas). Si la enfermedad se
reconocey se trata con prontitud, més del 90% de los casos mejoran de inmediato con un
tratamiento rapido basado en antibiéticos. En € caso de que la personas tengan aergiaa
la penicilina puede utilizarse la tetraciclina o eritromicina.

2.- Sifilis o lUes. Enfermedad bacteriana originada por €l Treponema pallidum. Al igual
gue en la gonorrea se iniciaen €l sitio de contacto con la aparicién de una o varias lesio-
nes cutaneas primarias que se conoce como chancro. El chancro es una tlcera dura, redon-
deada, de bordes|evantadosy en general indolora. En el varén aparece por |0 comuan sobre
e pene, en € escroto o en laregién pubica. En lamujer se localiza en general en los geni-
tales externos, pero puede aparecer en lavaginao en el cuello uterino, asi como en laboca,
en el recto, sobre un pezédn o en cualquier parte delapiel. El chancro aparece de dos acua
tro semanas después de contraer la enfermedad, y Si no se trata, en general desaparece en
varias semanas sin dejar huella. En general, el chancro es sélo la primera etapa en el desa
rrollo de una enfermedad crénica que puede llegar a ser mortal. El tratamiento con peni-
cilina u otros antibi 6ticos cuando se produce el chancro curalamayoriadelos casos, y las
recaidas después del tratamiento adecuado son raras. Cuando lasifilisno setrata, |a*“ etapa
secundaria’ se manifiesta en varias semanas o0 meses después de la cicatrizacion del chan-
cro. Suele aparecer una erupcion cutanea generalizada que es transitoria 'y puede o no
acompafarse por sintomas vagos (cefalea, fiebre, indigestion, dolor de garganta, dolor
muscular o articular). Muchas personas no asocian estos sintomas con €l chancro prima-
rio. Después de la etapa secundaria todos |os sintomas desaparecen y empieza el llamado

“periodo latente”. Durante este periodo que puede durar afios, |0s microorganismos bac-
terianos horadan varios tejidos, particularmente los vasos sanguineos, € sistema nervio-
so central (cerebro y médula espinal) y 1os huesos. Algunas investigaciones muestran que
cerca del 50% de los casos no tratados al canzan la etapafinal de lasifilis (“terciarid’), en
la que pueden darse insuficiencia cardiaca, ruptura de grandes vasos sanguineos, pérdida
del control muscular y del sentido del equilibrio, ceguera, sorderay trastornos mentales
severos. En Ultima instancia, la enfermedad puede ser mortal, pero e tratamiento con
penicilina aln en etapas tardias puede ser benéfico, dependiendo del grado de deterioro
de los 6rganos vitales.

3.- Chlamydias. L.os microorgani smos denominados chlamydia trachomatis son los que
producen esta enfermedad (mujer: chlamydia; hombre: chlamydea o uretritis inespecifica).
La uretritis inespecifica consiste en unainflamacion de la uretra del hombre que no es cau-
sada por una gonorrea, pero cuyos sintomas son bastante similares. Los principales sinto-
mas de esta enfermedad son ligeras molestias a orinar, y en € caso del hombre, son bas-
tante similares alos de la gonorrea. Sin embargo, la gonorrea tiende a producir mas dolor
en lamiccién y mayor cantidad de flujo con un aspecto similar a pus. La chlamydea se
trata con tetraciclina o eritromicina debido a que no responde alapenicilina. Si no setrata,
en e caso de los hombres puede originar complicaciones como son lesiones uretrales,
infeccion del epididimo, € sindrome de Reiter (uretritis, inflamaciones de los ojosy artri-
tis), etc. Y en @ caso de las mujeres: lesiones en el cuello uterino, salpingitis (infeccion de
las trompas de falopio), enfermedades pélvicas, y posible infertilidad.

4.- Chancro blando. Es causada por un bacilo denominado Haemophillus Ducreyi
(Bacilo de Ducrey). Lalesién primaria de esta enfermedad es un chancro que se parece a
chancro sifilitico en aspecto, pero en contraste a la lesion sifilitica, es bastante doloroso.
El tratamiento con sulfonamidas es muy efectivo.

5.- Granuloma Inguinal. Es causada por un agente infeccioso denominado
Calymmatobacterium Granulomatis. La enfermedad se caracteriza por lesiones cutaneas
ulceradas, indoloras, progresivamente diseminadas. L os sitios mas comunes de infeccién
son lapiel y las membranas mucosas de los genitales, pero la enfermedad puede también
afectar € recto, los gluteos o0 la boca. Los antibiéticos mas efectivos para el tratamiento
son latetraciclinay la estreptomicina.

6.- Herpes genital. Es una enfermedad de los érganos genitales causada por €l virus
del herpes ssmple Tipo Il y, en algunos casos por € virus Tipo |. Se manifiesta, tanto en
el hombre como en la mujer, por la aparicién de unas vesiculas que a final estallan for-
mando peguefias Ulceras que curan espontaneamente. Se acompafian de sensacion de
escozor y quemazon, ademés de fiebre, dolor en la miccion y cefaleas. En las mujeres,
estas vesiculas se suelen localizar en los labios vaginaes, y en los hombres, en e pene.
También, se pueden situar alrededor del ano. Aunque las Ulceras cicatrizan en unas tres
semanas en €l primer periodo de lainfeccion, € virus permanece en e cuerpo, pudiendo
permanecer de forma latente durante € resto de la vida o manifestarse de forma periodi-
ca. En laactualidad no existe un tratamiento totalmente efectivo, aunque & acyclovir pre-
viene o reduce la recurrencia de los sintomas.




7.- Condiloma acuminado. Se produce por un virus denominado Papilomavirus huma-
no que se manifiesta exclusivamente por la aparicién de pequefias verrugas localizadas de
preferencia en los genitales externos, vagina o cuello uterino en la mujer y glande en €l
hombre. El tratamiento consiste en la destruccion de dichas verrugas por diversos proce-
dimientos. El no acuminado podria considerarse mas importante respecto a riesgo que
representa, dado que produce un mayor nimero de lesiones asintométicas de alta preva
lencia e incidencia, asi como un mayor nimero de citologias con resultados fal sos negati-
vos que obligarian a controles repetidos dado al mayor riesgo a cierto tipo de papiloma
virus.

8.- Vaginitis y Uretritis. No se trata propiamente de ETS, sino de una manifestacion
sintomética. Son infecciones muy frecuentes que en algunos casos pueden ser producidas
por un protozoo denominado Trichomonas vaginalis que afecta fundamentalmente a la
vaginay alavejigaurinaria. Lainfeccion es de carécter leve pero los sintomas pueden ser
muy molestos. En lamujer, picoresy escozor vulvar, asi como secrecion anormal vaginal .
En el hombre, muchas veces se produce sin sintomas. Se cura de forma simple mediante
un tratamiento de Gvulos vaginales, asociado a comprimidos para ingerir por boca.

9.- Candidas. Es quiza lainfeccién mas frecuente, producida por un hongo. No es una
ETS de forma estricta, ya que puede adquirirse sin que la via de contagio sea sexual. Se
manifiesta preferentemente en la mujer con picores, escozor y sensacion de quemazon en
los genitales. La secrecién vaginal es anormal. EI hombre puede notar enrojecimiento a
nivel del glande. La curacion es sencilla mediante un tratamiento local vaginal y vulvar y
también oral.

CUADRO-RESUMEN
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

» Las ETS son aguellas enfermedades de naturaleza infecciosa en las que la trans-
misién sexual tiene una importancia epidemiolégica significativa, aunque este meca
nismo de transmision no sea €l Unico ni e mas importante.

» En latabla 1, se presentan distintas enfermedades de origen bacteriano, virico,
micético o protozoos.

» Se estima que las ETS constituyen, después de las infecciones respiratorias, la
segunda causa de morbilidad en Europa. Se dan de 1,5 a 2 veces més frecuentemente en
los varones que en mujeresy, sobre todo, en el grupo de edad de 15 a 24 afios.

» Sedescriben lassiguientes ETS: gonorrea, sifilis, chlamydias, chancro blando, gra-
nulomainguinal, herpes genital, condilona cuminado, vaginitis y uretritis, asi como las
candidas.
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CAPITULO 10

OBJETIVOSDE LOSTALLERES DE CONSUMO DE
MENOS RIESGO

10.1. OBJETIVOS GENERALES

Las estrategias de Salud Publica que tienen como finalidad reducir los niveles globa-
les de dafios a la salud asociados a consumo de drogas se articulan en cuatro gjes' que
podriamaos considerar como objetivos generales:

a) ldentificar los dafios o las consecuencias para la salud derivadas de un consumo de
drogas de “mayor riesgo”:

1. Trastornos asociados con la calidad y cantidad de drogas consumidas, la combina-
cion de ellas, sus contaminantes; sobredosis mortal y no mortal, fibrosis pulmonar
(por inyeccion de adulterantes insolubles como €l talco).

2. Trastornos asociados con la via de administracion y el patrén de consumo, como las
enfermedades i nfecciosas asociadas ala conducta de inyeccion: SIDA, infeccién por
VIH, hepatitisB y C, otrasinfecciones bacterianas, por hongos, por parésitosy virus;
infecciones locales (celulitis, abscesos, flebitis), infecciones de érganos (abscesos
pulmonares o cerebrales, endocarditis, oftalmitis) o generalizadas (septicemia).

3. Dafos ocasionados por la técnica de inyeccién: dafios a nervios periféricos, embolia
pulmonar, gangrena venosa, €tc.

4. Problemas de salud relacionados con las condiciones de vida (dieta insuficiente,
vivienda insalubre, hacinamiento, etc.) como la neumoniay tuberculosis, y con €l
estilo y contexto de vida como accidentes, violencia, enfermedades de transmision
sexual, abuso sexual, etc.

5. Efectos mental es adversos directamente relacionados con la accion de las drogas, ya
sean agudos o cronicos (euforia, psicosis, depresion, ansiedad, trastornos del suefio,
trastornos de personalidad, etc.).

6. Problemas neonatales. sindrome de abstinencia del recién nacido, transmision de
enfermedades infecciosas (VIH, VHC, VHB, etc.).

b) Identificar los comportamientos de riesgo que ocasionan estos dafios para la salud
(mezclar drogas, utilizar material de inyeccion ya usado).

¢) ldentificar los determinantes de estos comportamientos de riesgo que ocasionan
dafios a la salud.

d) Desarrollar intervenciones gue ayuden areducir |os comportamientos de riesgo, |os
dafios y sus determinantes.




10.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

NIVEL INDIVIDUAL Y DUAL:

Aumentar y mejorar en los usuarios |os conocimientos, actitudes y comportamientos
para un consumo inyectable de menos riesgo.

Aumentar la percepcion de riesgo/dafio parala salud asociado alas précticas de con-
sumo de drogas.

Aumentar la auto-eficacia persona frente a situaciones de riesgo.

Favorecer la identificacion de |as situaciones en las que se produce un consumo de
riesgo.

Promover la anticipacion de las situaciones de consumo de riesgo.

Incrementar la valoracién de los beneficios resultantes de un determinado cambio en
las précticas de consumo, particularmente en lo referido afavorecer el cambio devia
de administracion, de lainyectada a lainhalada.

Incrementar la percepcion de que los pares estan cambiando su comportamiento y
apoyan los cambios.

Promover la adquisicién de habilidades fisicas y sociales necesarias para adoptar un
consumo de menor riesgo; entre ellas; mejorar |as habilidades de técnicas de inyeccién
de menor riesgo; mejorar las habilidades en situaciones (duales o grupales) de nego-
ciacion del consumo.

Meorar los conocimientos de |os usuarios sobre la existencia, caracteristicas y fun-
cionamiento de los servicios asistenciales y sociosanitarios.

Disminuir el intervalo entre inicio del consumo y contacto con los servicios asisten-
ciaes.
Aumentar el nimero de usuarios vacunados de la hepatitis B.

Aumentar el nimero de usuarios que conocen su estado serol6gico respecto de la
infeccion por e VIH.

Aumentar €l nimero de usuarios VIH+ que realizan seguimiento y tratamiento con
antiretrovirales.

Aumentar lainformacion y accesibilidad a tratamientos de la hepatitis C.

Mejorar e conocimiento de los usuarios de drogas por via parenteral sobre la exis-
tenciay caracteristicas de los sistemas de provision de material de inyeccion estéril
del municipio.

NIVEL CONTEXTUAL:

Ademés de las caracteristicas individuales y duales existen otros factores que influen-
cian las practicas de riesgo. Entre ellos se encuentra el contexto social en € que los indi-
viduos realizan los comportamientos de riesgo y las reglas que los rigen. Resulta eviden-
te que muchos de los objetivos que se plantean a este nivel se escapan de las posibilida

des de un taller. Sin embargo hemos optado por incluirlos, dado que son elementos que
influencian las practicas de riesgo y que pueden ser perseguidos por intervenciones espe-
cificas realizadas por los equipos, al margen de los talleres 0 como complemento de llos.

* Incrementar ladensidad de las redes sociaes de los consumidores, favoreciendo su
contacto con personas consumidoras y no consumidoras en cualquiera de los ambi-
tos cotidianos: asistencial, laboral, asociativo, etc.

* Identificar aquellos mitos de grupo que favorecen la adopcién de practicas de riesgo
y actuar en consecuencia.

» Redlizar intervenciones grupales destinadas a promover una conciencia sanitaria
general entre la poblacién consumidora de drogas.

e Formar a lideres comunitarios en la prevencion, conocimiento y opciones de salud
frente alos diferentes dafios que se asocian con €l consumo.

* Favorecer la participacion e implicacion de los usuarios en € disefio e implementa
cion de intervenciones con objetivos de salud: disefiar material y estrategias preven-
tivas con la participacion de usuarios e impulsar la creacion de asociaciones de con-
sumidores de drogas.

* Redlizar intervenciones con usuarios que fomenten unamejor imagen social de ellos.
» Megjorar la accesibilidad a los servicios sociosanitarios especificos e inespecificos.

 Favorecer situaciones fisicas en las que el consumo sea de menor riesgo (por gjem-
plo, habilitar salas de inyeccién).

Las intervenciones que se deriven de estos objetivos deben ser tanteadas, consensua-
das y organizadas con personas representativas de los grupos a los que se dirige la inter-
vencion.




CAPITULO 11

DANOSA LA SALUD OCASIONADOS
POR EL CONSUMO DE DROGAS ENDOVENOSAS

Este capitulo pretende describir de forma sencillay claralos dafios a la salud mas fre-
cuentemente asociados a consumo inyectable de drogas, con € fin de que e formador,
agente de salud o participantes de los talleres tengan unos conocimientos de base para
identificar y aconsgjar ante ciertas situaciones sanitarias, asi como para facilitar el disefio
temético de los talleres. Ante la heterogeneidad de |os conocimientos sobre aspectos sani-
tarios de los profesionales de los centros de atencion y ONGs, hemos optado por dirigir
este capitulo hacia aguellos profesionales sin una formacién especifica en este terreno.

L os aspectos referentes a sobredosis seran ya abordados en €l capitulo 14.

Como cualquier otra sustancia de consumo, las drogas tienen repercusiones sobre la
salud en funcion de sus particul ares efectos sobre el organismo, su composicién, cantidad,
grado de pureza, aditivos o contaminantes’. Lavia de administracion de la sustanciaincor-
pora riesgos particulares, una especial repercusion para la salud de los consumidores es
aquella que se deriva de las infecciones relacionadas con el consumo intravenoso.

Laviaintravenosaimplica atravesar lapiel con lajeringuillaen busca de unavena. En
el curso de esta operacion es posible que el UDVP se autoinocule microorganismos de
diferente procedencia, dando lugar a distintos tipos de infecciones®. L os microorganismos
mas frecuentemente identificados en | as infecciones que presenta esta poblacion son: bac-
terias (la mas prevalente es el estafilococo aureus procedente de la propia piel del usua-
rio), virus de la hepatitis B, Cy D y probablemente el virus de la hepatitis G; virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), hongos como la candida albicans y otros como parasi-
tos 0 protozoos*®.

La procedencia u origen de estos microorgani Smos es variada aungue permanentemen-
te relacionada con los modos o précticas utilizados paralainyeccion. La propia sustancia,
al proceder del mercado ilegal y no estar sometida a ningln tipo de control sanitario puede
estar contaminada; |as jeringuillas y/o agujas, filtros, recipientes de mezcla, aguay otros
disolventes pueden estar contaminados con gérmenes procedentes del medio ambiente, de
la propia piel del usuario o de su flora oral (algunos adictos chupan sisteméticamente la
agujao los filtros antes de ser utilizados)?. La préctica de compartir material previamente
utilizado por otro inyector es la via mas eficaz de transmision de enfermedades viricas
entre la poblacién UDVP®. El agua de los waters o de charcos utilizada para disolver la
sustancia es fuente importante de infecciones por parasitos®. Otros disolventes como €l
limén, utilizado frecuentemente para disolver la heroina base o marrén, facilita la adqui-




sicion de infecciones por candidas (candidiasis) que pueden ocasionar afectaciones de las
vévulas del corazén, de articulaciones, cerebro (abscesos por hongos) y también de los
ojos’®.

11.1. INFECCIONES LOCALIZADAS: INFECCIONES
CUTANEASY DE PARTESBLANDAS

En muchos casos la infeccion queda localizada en 1a zona de venopuncion, afectando
al tgjido subcutaneo o bien ala propia vena, ocasionando abscesos, celulitis o trombofle-
bitis. Laetiologiaes bacterianay, con atafrecuencia, el estafilococo aureus de la piel del
inyector es €l agente responsable*.

En las infecciones por debajo de la piel suelen aparecer sefiales de inflamacion (color
rojo, dolor, aumento de la temperatura local o aumento del tamafio) y s afecta a una arti-
culacion, dificultad en e movimiento. No tienen por qué causar fiebre o afectacion del
estado general, aunque en casos graves puede darse. En el absceso, la infeccion queda
encerrada por una reaccion fibrosa e inflamatoria. Cuando ésta se halla de manera difusa
bajo lapiel se conoce como celulitisy s no setrata, puede afectar a otras estructuras como
los musculos, nervios y vasos de la zona®®.

Cuando lainfeccion tiene lugar en la propia vena recibe e nombre de flebitis. Ademas
de ocasionar dolor y endurecimiento de lavena, ésta queda “inutilizable” durante un cier-
to tiempo y puede ocasionar trastornos en la circulacion general. La cocaina inyectada
ocasiona frecuentemente flebitis. Laflebitis reiteradafavorece que e consumidor no halle
zonas donde inyectarse y tenga gque recurrir a localizaciones peligrosas por su riesgo de
infeccién o por su proximidad a érganos vitales. Las venas de las ingles, cuello y abdo-
men son |las venas mas peligrosas®+®.

Para evitar en lo posible la aparicion de flehitis es conveniente saber pincharse correc-
tamente. Ha de recomendarse utilizar torniquetes, que muestran més facilmente las venas
de los brazos y desinfectar la piel siempre antes de inyectarse®.

La recomendacion general ante la sospecha de infecciones localizadas es consultar con
e servicio médico del equipo o de atencion primaria. Generalmente va a requerirse trata-
miento antibiético acompafiado, 0 no, de pequefia cirugia, tratamiento antiinflamatorio y
otras medidas sintométicas'’.

11.2. INFECCIONES GENERALIZADASY A DISTANCIA

L os sintomas habituales son fiebre y escalofrios, que pueden confundirse con los efec-
tos de algun contaminante de la sustancia. Cuando la fiebre persiste mas de dos dias tras
lainyeccion y en ausencia de otros sintomas (p. €. tos, vomitos.), hay que pensar en que
la causa pueda ser una bacteriemia.

Una de las complicaciones graves més frecuentes es la endocarditis infecciosa®®.
Supone la afectacién de las vavulas cardiacas, siendo la més cominmente comprometida
lavavulatricuspide (corazén derecho). Se trata de una afeccion grave que puede llevar a

la muerte en ausencia de tratamiento. Otras infecciones a distancia frecuentes en UDVP
son las que afectan al cerebro (abscesos cerebrales) o en alguna articulacion (artritis),
sobre todo cuando €l estado general de la persona es precario.

En consecuencia, lapersistencia de fiebre 2 dias después de realizadala administracion
de droga por via intravenosa constituye una urgencia médica que precisa atencién hospi-
talariay larealizacion de andlisis y cultivos de sangre paraintentar detectar la causade la
fiebre.

Debe recordarse laimportancia de ladesinfeccion delapidl: 1os antecedentes de abs-
cesos y endocarditis en UDV P que desinfectan su piel con alcohol antes de inyectarse son
menores que en los que no realizan esta préactica™.

11.3. HEPATITIS POR VIRUS

La Hepatitis es un sindrome de inflamacién de las células hepaticas de causas varia-
das: agentes infecciosos, determinados medicamentos e ingesta cronica de alcohol o de
toxicos'?15,

En la mayoria de los casos la hepatitis pasa desapercibida por ausencia de sintomas.
Cuando se manifiesta, los sintomas més caracteristicos son la coloracion amarillenta de la
piel y delos ojos, laorina de color mésintenso y las deposiciones més blancas. Otros sin-
tomas son cansancio, dolor de cabeza, pérdida de apetito, nauseas, dolores abdominales,
fiebre, dolores articularesy erupcién cutanea'®!4. La hepatitis evoluciona generalmente de
manera favorable haciala curacion espontanea, pero las provocadas por virus dejan en €l
organismo el recuerdo de haber estado en contacto con €l virus, lo que se detecta através
de los anticuerpos.

Muchas infecciones generalizadas pueden dar inflamacién del higado y, por tanto,
hepatitis, pero un apartado importante |o constituyen las hepatitis viricas. Estas son infec-
ciones producidas por virus que afectan de maneracasi exclusivaal higado, delas que hoy
en dia se conocen seis: A, B, C, D (delta), E 'y G'. Las hepatitis B, Cy D se transmiten a
través de lasangrey, por tanto, al compartir jeringuillas'®. El virus de la hepatitis G se ha
encontrado en poblacién UDV P con una prevalencia superior ala encontrada en la pobla-
cion de donantes de sangre, por |o que cabe pensar en una transmisién parenteral.

LaHepatitis A setransmite através de alimentos o del agua de la bebida!®16. En gene-
ral es una enfermedad benigna pero en ocasiones puede tener una evolucién fulminante,
de extraordinaria gravedad. También puede tener mayor gravedad en personas infectadas
por € virus de la hepatitis C. Se dispone de una vacuna frente a virus de la hepatitis A.

LaHepatitis B se transmite a través de la sangre (transfusiones, tatuajes o por compar-
tir jeringas contaminadas) y también por relaciones sexuales no protegidas, de madres a
hijos durante el embarazo y €l parto y, en raras ocasiones, también a través de objetos'316,

En muy pocos casos (alrededor del 10-15%)¢ da sintomas claros. Por €llo, la forma
mas corriente de diagnosticar lainfeccion por Hepatitis B es en el curso de un andlisis de
sangre rutinario. Saber através delos andlisis si una persona ha estado en contacto con el




virus de la Hepatitis B es sencillo. Se basa en recurrir ala memoriainmunitaria del orga-
nismo: s € individuo ha estado en contacto con € virus de la Hepatitis B ha producido
anticuerpos y son éstos los que daran positivo en € andlisis de sangre.

Aproximadamente en un 10% de casos esta hepatitis evoluciona a la cronicidad, defi-
nida por la persistencia de una serologia positiva al antigeno de superficie (HBsAQ), ya
sea en forma de portador asintomético o con hepatitis crénica, pudiendo en este caso evo-
lucionar a cirrosis hepética®.

Como se conoce una vacuna efectiva frente a este virus, € objetivo sanitario funda-
mental para combatir esta enfermedad es la vacunacion. En el Estado Espafiol, se estarea
lizando la vacunacion sistemética a nifios de 11-12 afios. Ademés es recomendable para
personas con riesgo elevado de contraer la enfermedad: receptores de transfusiones, UDI s,
homosexual es masculinos, personas que realizan la prostitucion, entorno directo y parejas
sexuales de portadores crénicos, hijos de madres infectadas, personal sanitario, viajeros a
regiones endémicas (Africa, Asia) y personas con multiples parejas sexual es'.

La vacuna disponible en nuestro pais se elabora, desde 1988 por recombinacién gené-
tical’. No tiene capacidad de infeccion por lo que no puede dar lugar ala enfermedad. Se
ha comprobado que la mayoria de las personas que reciben 3 dosis de vacuna frente a la
hepatitis B desarrollan proteccion frente a la misma. Hay diferentes pautas todas ellas
basadas en producir en el organismo la suficiente respuesta con anticuerpos para que dé
lugar a inmunidad, siendo €l responsable del programa de vacunacion quien debe reco-
mendar qué pauta es la mas adecuada en cada caso.

Si no existe un riesgo inmediato de infeccidn conviene realizar una pauta convencio-
nal, mas lenta, pero que proporciona un nivel més alto de proteccion (0, 1y 6 meses).
Cuando existe riesgo real de infeccion, la alternativa mas ensayada y que ha ofrecido
mejores resultados es la de cuatro dosis separadas en el tiempo (0, 1, 2 y 12 meses), con
esta pauta se consiguen mas precozmente niveles de proteccion aungue estos caen antes,
por ello esimportante ladosis de recuerdo a cabo de un afio'. No existe contraindicacién
para ser administrada a mujeres embarazadas.

La Hepatitis Delta es ocasionada por un virus que por si mismo no puede vivir y, por
tanto, no tiene capacidad de infectar. Se multiplicaaprovechando laexistenciadd virus de
la hepatitis B. Es decir, ha de multiplicarse forzosamente en presencia del virus B. Por
tanto, evitar lainfeccién por hepatitis B, evita también la hepatitis deltal®.

LaHepatitis C era conocida hasta 1988 como hepatitis no A no B. El virus de la hepa
titis C es un virus muy contagioso por sangre; su contagio por via sexual parece ser menos
frecuente y se sabe que existen otras vias de contagio aln no bien aclaradas'®. El mecanis-
mo de transmisién principa es el contacto con sangre, ya sea de manera manifiesta (jerin
gas compartidas, pinchazos accidental es) como inaparente (cuchillas de afeitar, tatugjes, res-
tos de sangre en las manos u objetos, filtros, agua o recipiente para la preparacion de una
dosis inyectable, etc.). La transmision vertica madre-hijo™® es rara (5-6%) en ausencia de
una coinfeccidn con VIH y en este Gltimo caso acanza un 14%. Un 75-85% de |as perso-
nas infectadas desarrollaran una hepatitis C crénica que, ademas de poder transmitir € virus
presentan el riesgo de desarrollar unacirrosis o cancer de higado'3%.

Larapida diseminacion de este virus es debida en parte a su gran capacidad para mutar
y asu resistencia, que hace que en diferentes estudios sobre UDIs la proporcion de infec-
tados sea superior aladel VIH, alcanzando valores entre el 60 y 90%?"2.

Lainfeccion por e virus de la hepatitis C se detecta a travées del recuerdo del siste-
ma inmunitario que genera anticuerpos (que no son protectores) frente al virus. Ademas
de medir larespuestadel individuo frente alapresenciadel virus en su organismo, es posi-
ble determinar lacantidad de virus (o cargaviral) en sangre, através del calculo del nime-
ro de copias de &cido ribonucleico (RNA) por mililitro.

No existe vacuna frente al virus de la hepatitis C. Es un virus muy resistente y muy
contagioso. Esto hace pensar que en un futuro, asistiremos a un incremento de enferme-
dades hepaticas en € colectivo de los usuarios de drogas por via parenteral.

Varios estudios sefialan la precocidad de la contaminacion por el VHC en los UDVP;
asi en inyectores de inicio reciente la prevalencia de VHC es cuatro veces superior’® que
lade VIH, y se observa que en € primer afio de consumo intravenoso se producirian mas
del 70 % de los contagios. Por tanto, hay que insistir en las medidas preventivas: evitar
compartir la parafernalia de inyeccién (agua, filtro, tapdn, jeringa, etc.), pero también los
tubos que sirven para esnifar o fumar drogasilegales. En este sentido, en un estudio®® rea-
lizado con donantes de sangre en USA, se encontr6 que lainfeccion por VHC estabainde-
pendientemente asociada con una historia de uso de cocaina esnifada, lo que indica la
posible transmision a través de los tubos de esnifar. Por Gltimo conviene recalcar que no
esta demostrado que la desinfeccion de las jeringas con |€jia sea eficaz frente a este virus.

El seguimiento de los afectados debe evaluarse caso por caso. Puede haber progresion
de la enfermedad a pesar de que no aparezcan sintomas y que los andlisis del higado en
sangre sean normales. Uno de los elementos esenciales en la mejora del prondstico de la
hepatitis C es evitar todo consumo de al cohol *°.

Hay que ofrecer la posibilidad de un seguimiento especializado e informar alos pacien-
tes que existen tratamientos como €l interferdn, laribavirina o ambos, y que para el con-
trol de la evolucién es conveniente la determinacion de la carga viral (arealizar en labo-
ratorios especializados) y a menudo la biopsia hepética con anestesia local.

El interferén es un medicamento que se administra por via subcuténea tres veces por
semana durante un periodo de tiempo habitualmente de un afio. Produce la disminucién
del nimero de copias de virus de la hepatitis C o cargaviral y, en algunos casos esta res-
puesta es sostenida. Esta buena respuesta tiende a identificarse con normalizacion de las
pruebas hepéticas, si estaban alteradas, disminucion de la caravira hasta niveles indetec-
tables y que éstos cambios se mantengan después de 6 meses de realizado el tratamiento®.
Laribavirina es un medicamento de administracién oral que puede usarse en monoterapia
0 combinado con el interferén®®. La existencia de unabaja cantidad de virus C (cargaviral
antes del tratamiento inferior a 100.000 copias/ml) y la ausencia de lesiones hepéticas
establecidas son elementos que pueden predecir una buena respuesta al tratamiento.




11.4. VIH/SIDA

La infeccion por VIH/SIDA es actuamente una enfermedad crénica y progresiva, que
requiere atencion médica continuada, cuyo pronéstico a medio plazo ha mejorado con las
pautas actual es de combinaciones de antirretroviralesy con € tratamiento y profilaxis delas
infecciones oportunistas'®.

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) afecta el sistemainmunitario y hace a
las personas més vulnerables a ciertas infecciones?® (neumonia por Pneumocystis carinii,
tuberculosis, candidiasis, etc.) y canceres (cancer invasivo de cuello de Gtero, sarcoma de
Kaposi, etc.).

El VIH se transmite mediante el contacto directo con la sangre, semen o flujo vaginal
de una persona infectada. Las mayores concentraciones de VIH se encuentran en la san-
grey semeny, en menor medida, en las secreciones vaginales. Por tanto las formas poten-
ciales de transmisién serian las transfusiones y derivados de sangre infectada (hoy en dia
yainexistentes), compartir jeringasy otro material de inyeccion, de madre a hijo durante
el embarazo y parto y por relaciones sexuales no protegidast®?,

Para saber si una persona esta infectada por el VIH se realiza un andlisis especifico,
habitualmente con la técnica tipo ELISA, destinado a detectar € recuerdo del sistema
inmunitario de haber estado en contacto con el virus®. Este andlisis establece la presencia
de anticuerpos, no protectores, frente a virus. En caso de que €l resultado sea negativo
conviene repetir la prueba cada seis meses en la poblacion que presenta précticas de ries-
go, recordando la existencia del “periodo ventana’ (periodo de incubacion del virus des-
pués de unainfeccién reciente: unos tres meses), durante el cual €l virus puede estar en €l
organismo (y transmitirse) pero no ser detectado por el andlisis ELISA. Cualquier caso
con test anti VIH positivo debe necesariamente ser corroborado con los denominados
“tests de confirmacion” (Western Blot u otros). A partir de 1996 se han producido impor-
tantes modificaciones en el cuidado de los pacientes infectados por € VIH. Por una parte
se ha generalizado €l acceso ala determinacion de la cargavira y por otro se dispone de
combinaciones de medicamentos antiretrovirales més eficaces?.

Hasta la generalizacién de la utilizacion de la carga viral, un elemento bésico en €
seguimiento de pacientes con infeccion por VIH era el recuento de linfocitos CD4 o T4.
Los leucocitos o gldbulos blancos estan integrados por distintos tipos de células. Uno de
ellos son los linfocitos, a su vez divididos en diferentes tipos de células entre los que se
hallan los CD4, cuya funcion primordia es la defensa frente a las infecciones. El VIH
afecta especialmente estas células y una forma de valorar € dafio sobre la persona afecta
daes calcular la cantidad de CD4 en sangre. Sin tratamiento, la infeccién por VIH con-
duce habitualmente a una disminucién de las células CD4%.

El organismo sano generalmente tiene mas de 1.000 CD4/mm3. Los sujetos infectados
por el VIH, con valores de CD4 arededor de 500 pueden presentar infecciones oportu-
nistas como tuberculosis, herpes o cancer cervical (en mujeres). Por debajo de 300 puede
aparecer neumonia por Pneumocystis carinii; por debajo de 200, toxoplasmosis cerebral y
por debajo de 100, infecciones por hongos, citomegalovirusy la aparicion de linfomas'2.

Los andlisis de la cantidad de virus o nimero de copias de &cido ribonucleico de VIH
por mililitro de sangre constituyen una medida directa de la infeccion. Ya no se trata de
evaluar el dafio habido en el organismo, sino de medir directamente la actividad del virus.

Las determinaciones sucesivas permiten valorar la eficacia de los tratamientos's. El
objetivo es conseguir una cantidad de virus indetectable por los andlisis (por la prueba de
la Reaccion en Cadena de la Polimerasa o PCR), que viene a significar la disminucién de
la cantidad de virus por debajo de las 200 copias/ml.

A lavez que han aparecido més gjustados sistemas de medir la progresion de la enfer-
medad, contamos con combinaciones mas eficaces de farmacos, como |os inhibidores de
la proteasa que se combinan habitual mente con otros medicamentos del grupo de losinhi-
bidores de la transcriptasa inversa. Debe saberse que estos farmacos presentan, no obs-
tante, importantes efectos adversos que pueden condicionar su utilizacion.

L os profesional es sanitarios se enfrentan con el reto de poner a disposicion de los usua
rios de drogas afectados por € VIH los avances cientificos disponibles. Demostradas las
ventajas de realizar tratamiento se hace imprescindible una campafia de informacion de la
poblacion afectada, incidiendo en lideres de opinidn y en latransmisién de mensajes entre
iguales, de manera que puedan mostrar las ventajas de realizar el tratamiento y la posibi-
lidad de cumplirlo adecuadamente. En cualquier caso, debe respetarse la decision indivi-
dual, unavez se hainformado de las ventajas e inconvenientes de los farmacos, deiniciar
0 no tratamiento antirretroviral. Por Ultimo, hay que seguir insistiendo en la necesidad de
realizar tratamientos preventivos, fundamental mente frente a la tuberculosis, |la neumonia
por P. Carinii y lainfeccion por Toxoplasma Gondii, en sus indicaciones convencionales.

Recordamos aqui €l decdlogo propuesto por e Plan Nacional sobre Sidal® para mejo-
rar laadherencia a tratamiento antirretroviral:

1. Dada la especia caracteristica de lainfeccion VIH, uno de los factores mas impor-
tantes para conseguir 10s objetivos planteados con el tratamiento antirretroviral esla
correcta adherencia con e mismo, por tanto no se deben escatimar esfuerzos ni
recursos que permitan la instauracion de programas que incidan en ella positiva-
mente.

2. Los factores que influyen en la adherencia dependen del individuo, de la enferme-
dad, del régimen terapéutico y del equipo asistencial.

3.Ante la prescripcion del tratamiento antirretroviral hay que tener en cuenta que
excepciona mente constituye unaemergenciay que hay que preparar a paciente para
afrontar la dificil tarea de realizarlo correctamente. Es necesario identificar y tratar
las situaci ones concomitantes que pueden impedir una adherencia correcta como son
la ansiedad, la depresion, € alcoholismo, la drogodependencia o la problemaética
social.

4.El tratamiento debe ser individualizado segln las necesidades y posibilidades de
cada paciente. La informacion correcta y detalladay el disponer de un equipo asis-
tencial con € cual se establezca unarelacion de confianza, flexibilidad y accesibili-
dad es necesario para lograr los objetivos planteados.




5.Laevauacion de la adherencia debe ser parte de la asistencia en el seguimiento del
paciente. Se propone la utilizacién de varios métodos complementarios entre si: la
evolucion de la carga viral plasmética, la entrevista 'y cuestionario estructurado, €l
recuento de comprimidos sobrantes y la asistencia a las citas de dispensacion.

6. Lavaoracion de la adherencia se debe realizar por farmaco y entre cada periodo de
dispensacion, con el objetivo de solucionar |os posibles problemas

7. El periodo de dispensacion no debe ser superior a dos meses. Con ello se favorece el
apoyo a la adherencia, reforzando la importancia de la misma en cada visitay, a su
vez, se evitad derroche de medicacion en pacientes que no la aprovechen o la acu-
mulen debido a su bajo cumplimiento.

8. El equipo asistencial debe ser multidisciplinar y mantener, entre los integrantes, un
constante intercambio de informacion. Estara formado por médicos, que realizan la
prescripcion, farmacéuticos, encargados del asesoramiento farmacoldgico y la dis-
pensacion del tratamiento y enfermeras, psicologos y psiquiatras como apoyo en la
atencion al paciente.

9. En todo momento, todo el equipo asistencial debe enfatizar |laimportancia de laadhe-
rencia, las razones de la mismay las consecuencias que implica un tratamiento inco-
rrecto con € fin de corregirlas a través de las medidas de intervencién propuestas.

10. Si a pesar de todas estas recomendaciones no se consigue mejorar la adherencia
puede ser adecuado en algunos pacientes suspender temporalmente el tratamiento
antirretroviral.

11.5. TUBERCULOSIS

La epidemia de tuberculosis se ha visto gravemente dimensionada en |a Ultima década
en nuestro entorno. La existencia de infeccion por VIH se identifica como e primer fac-
tor de riesgo de padecer tuberculosis (TB), €l consumo de drogas y la estancia en prision
son otros de los factores de riesgo. Actualmente supone un problema de salud pablica de
primera magnitud?*2°,

Clasicamente la TB ha presentado mayor incidenciaen el colectivo de usuarios de dro-
gas que en la poblacion general; éste hecho se ha venido intrepretando como resultado de
la convergencia de diferentes factores como son: las alteraciones inmunologicas propia
mente asociadas a la adiccion, las caracteristicas sociodemogréficas y estilo de vida del
adicto y, en la ultima década, lainfeccién por VIH?,

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida por e Bacilo de Koch.
Aunque lalocalizacion més conocida es la pulmonar, la tuberculosis puede afectar todo €l
organismo. Se habla, por tanto, de tubercul osis hepética, ganglionar, 6sea, intestinal, gine-
colégicay de meningitis tuberculosa. La afeccion pulmonar es la mas frecuente y practi-
camente la Uinica que es contagiosa. La sintomatologia puede ser inespecifica, pero habi-
tualmente cursa con tos, fiebre, sudoraciones nocturnas, pérdida de peso y fatiga. La via
de transmisién es aéreay se produce a través de las gotas que se expulsan al hablar, estor-
nudar o toser?”:%8,

Tras el primer contacto con €l bacilo puede no desarrollarse la enfermedad, quedando
éste acantonado en el organismo; hablamos en estos casos de infeccion tuberculosa. El
riesgo de desarrollar enfermedad a lo largo de la vida, tras una infeccién en personas
inmunocompetentes, es del 10-15%, distribuyéndose en igual proporcion en los dos pri-
meros afos tras lainfeccion y a partir de los 65 afios. En el caso de personas con infec-
cion tuberculosa e infeccién por VIH, el riesgo de padecer enfermedad asciende al 5-10%
anual %,

El bacilo de la tuberculosis deja un recuerdo inmunol 6gico, de manera que ante un
nuevo contacto hay una respuesta del organismo. Esta caracteristica ha sido aprovechada
para disefiar una prueba gque distingue qué personas han estado o0 no en contacto con €l
agente de la tuberculosis: e Mantoux. También se conoce esta prueba con € nombre de
tuberculina o PPD. Actualmente se establece diagnéstico de infeccién tuberculosa en
Mantoux iguales o superiores a5 mm?.

En poblacion consumidora de drogas se recomienda simultanear la realizacion de
Mantoux con la radiografia de térax, fundamentalmente en poblaciones como la los usua
rios de drogas espafioles, con unaalta prevalenciade infeccion por VIH y, por €lo, con mas
probabilidad de aparicion de anergias (en los anérgicos alln existiendo infeccion tubercul o-
salareaccion cutanea a la tuberculina es negativa, por verse alterada la respuesta inmuni-
tariadel organismo)?. La continuidad del estudio de estos pacientes con estudios de aner-
gia, o larepeticion de PPD tras inclusion del paciente infectado por VIH en tratamiento
antirretroviral, corresponden a dmbito de especialistas en patologia infecciosa

Si laplaca de térax es compatible con TB o la clinica es sugerente, se continla el estu-
dio con examen microscépico (técnica de Ziehl-Neelsen) y cultivo de esputo, aunque €
examen microscopico sea negativo. Esto no excluye la existencia de enfermedad tubercu-
losa. El cultivo en medios clasicos (como €l de Lowenstein) requiere de varias semanas
para descartar la presencia de bacilos en lamuestra. Técnicas mas modernas pueden acor-
tar sensiblemente este periodo, sin embargo ni estan disponibles en todos |os servicios, ni
de momento resultan mas fiables.

Por tanto si existe una alta sospecha de enfermedad tuberculosay una vez tomadas las
muestras microbiol égicas, €l tratamiento debe iniciarse de formainmediata sin esperar 1os
resultados del cultivo. Si se confirmala existencia de enfermedad hay que instaurar €l tra-
tamiento también de formainmediata. El tratamiento de la enfermedad tubercul osa se rea-
liza habitualmente con una combinacion de 3 6 4 farmacos antitubercul 0sos.
Frecuentemente se asocian isoniacida, rifampicina, piracinamiday /o etambutol en lafase
de induccion?. La decision de qué combinacion utilizar dependerd asimismo de las resis-
tencias locales, de si se conoce el caso indice y su antibiogramay del propio antibiogra-
ma del caso, por tanto y aungue esta combinacion presentada es muy habitual, € trata
miento en cada caso estard valorado por el especialista. Al cabo de 10 6 15 dias de trata-
miento adecuado, en régimen de aislamiento, €l paciente deja de ser bacilifero (contagio-
s0), pero el tratamiento hay que realizarlo estrictamente durante los 6-9 meses siguientes
para evitar recidivas o reactivaciones del proceso.

La correcta cumplimentacion del tratamiento es fundamental parala curacion total, asi
como para evitar la creacién de resistencias. Este tratamiento resulta largo y no siempre




exento de efectos secundarios, por lo que se deben habilitar medidas que faciliten a usua-
rio su cumplimentacién3-%2, Tales medidas pasan por ofertar de manera urgente su inclu-
sién en un programa de tratamiento de la dependencialo més adaptado a su redlidad, ges-
tionar eficazmente la problemética social y psiquiétrica si existen, proporcionando €l
ingreso en unidades de media estanciasi el caso lo requiere. La supervision directay dia
riadel tratamiento tubercul ostético se hace imprescindible en el caso de los consumidores
de drogas, asociando su toma a la ingesta de metadona, o bien acercando y supervisando
la medicacién a través de un cuidador primario competente o en su defecto a través de
enfermeria con visitas domiciliarias.

Asimismo, los casos en que existiendo infeccion se descarta la presencia de enferme-
dad son subsidiarios de tratamiento preventivo. Este consiste en la toma de un tubercu-
lostatico, habitualmente isoniacida, diariamente durante un periodo de 6 meses a 1 afio,
dependiendo del caso, |0 que protegerdal paciente de desarrollar laenfermedad. Las medi-
das facilitadoras deben ser las mismas que en el tratamiento de la enfermedad, aseguran-
dose la supervision de la medicacion®.

Dado que la adhesion &l tratamiento es el factor determinante para la curacion y pre-
vencion de esta patologia, 10s esfuerzos en garantizar tal adhesién por parte de los equi-
pos que intervienen en el ambito de las drogodependencias tendran también efectos direc-
tos en e control global de la epidemia de tuberculosis.

CAPITULO 12

REVISION DE LOS COMPORTAMIENTOSY
DETERMINANTES:INFLUENCIASEN LASPRACTICAS
DE CONSUMO DE LOS UDVP

El consumo de drogas por via parenteral es una préactica difundida en muchos paises,
especiamente en los del mundo occidental®. Cualquier droga que se disuelva en agua
puede ser inyectada. En nuestro pais, |as drogas que mas se usan parainyectar son la coca-
inay la heroina®, pero en otros paises predomina la inyeccion de anfetaminas, buprenor-
fina, benzodiacepinas o barbitiricos, menos frecuentes en € Estado Espafiol.

En este capitulo, se realiza una revision de los determinantes de los comportamientos
de riesgo que ocasionan problemas de salud derivados del consumo inyectado de drogas.
La préctica de inyectarse drogas conlleva una serie de comportamientos de riesgo (por
gjemplo, compartir una jeringa) que generan una serie de dafios a la salud (infeccion por
VIH) y consecuentemente una mayor morbilidad y mortalidad en UDVPs (SIDA). Estos
comportamientos estén influenciados por una multitud de aspectos y circunstancias que
favorecen o dificultan su aparicién y que denominaremos determinantes.

Utilizaremos el concepto de determinante para referirnos a aquellos factores o atribu-
tos que pueden ser modificados por una intervencién de la que se derive una reduccion
de la probabilidad de que ocurra una determinada préctica, enfermedad o dafio. Existen
otra serie de factores que se asocian a la ocurrencia de una préactica, enfermedad o dafio,
gue no son modificables mediante intervenciones, por gjemplo laedad, etniao sexo, alos
gue llamamaos marcador de riesgo. No obstante, el conocimiento de estos factores debe
también ser utilizado para dar prioridad a aquellas intervenciones sobre |os determinantes
del riesgo modificables, en individuos o grupos de poblacion que los presenten.

12.1. DETERMINANTES INDIVIDUALES

En los Ultimos afios y gracias al progreso de la Salud Publicafrente al reto de las enfer-
medades crénicas en genera y las cardio-vasculares en particular, se han desarrollado tres
model os tedricos para estudiar como €l individuo interpretay valoralainformacién sobre
un comportamiento, y como es capaz de actuar de otra forma. En estos tres modelos, €
Modelo de Creencias de Salud® %, la Teoria de la Accién Razonada® y la Teoria del
Aprendizaje Social® se asume que €l individuo toma decisionesy tiene potencialmente el
control de su comportamiento (ver capitulo 8, pp. 183-248).




En conjunto, estos tres modelos han permitido identificar una serie de determinantes
individuales de los comportamientos de riesgo como:

* |apercepcion de riesgo/dafio parala salud de un comportamiento determinado (per-
cibir que la mezcla de determinadas drogas tiene un alto riesgo de sobredosis),

* laauto-eficacia personal (sentirse capaz de consumir un poco menos cuando latole-
rancia es bgja),

« lavaoracién de los beneficios resultantes de un determinado cambio de comporta
miento (creer que el esfuerzo actual que supone consumir menos puede evitar una
sobredosis),

* lapercepcion de que los compafieros estan cambiando su comportamiento y apoyan
los cambios (apreciar que hoy en dia la mayoria de los comparieros de drogas ya no
aceptan jeringuillas usadas para cuidar su salud) y

* la adquisicion de habilidades fisicas (saber como inyectarse en lugares de menor
riesgo) y sociales (saber negociar la no-utilizacion de jeringas usadas en casos de
apuro), que son necesarias para cambiar un comportamiento.

En laliteratura cientifica, los primeros estudios epidemiol 6gicos en los que se investi-
g6 larelacion entre el consumo inyectado de drogas'y lainfeccién por VIH, VHB y VHC,
permitieron identificar mayoritariamente factores de riesgo individual es relacionados con
latransmision parenteral de estos agentes patdgenos®-42. Posteriormente, dada la relevan-
ciaparala Salud Publica de la transmision del VIH, € interés por los factores comunita-
riosy estructurales*®> entre los UDV Ps trascendié del ambito cualitativo y antropol égi-
co a epidemiol dgico.

12.2. DETERMINANTES CONTEXTUALES (COMUNITARIOSY
ESTRUCTURALEYS)

Los intentos individuales por cambiar la conducta se ven influenciados por otras varia-
bles como las opiniones, influencias y acciones del grupo de paresy de 10s grupos socia
les de pertenenciay por los contextos sociales, politicos y legales en los cuales ocurre €l
consumo de sustancias®5%-%2,

Por lo tanto, ademas de las caracteristicas individual es existen otros factores causales
gue contribuyen al riesgo de infeccion por VIH, VHB, VHC, sobredosis, etc. Entre estos
otros factores se encuentra el contexto social en e cua los individuos realizan los com-
portamientos de riesgo y en € gque se exponen por ejemplo a la infecciéon por VIH (pre-
valencia de infeccidn en la comunidad donde los consumidores se inyectan). Entre estos
factores de encuentran®°:

» Caracteristicas de las redes sociales de los consumidores de drogas. Estas redes
incluyen tanto sus relaciones con las personas con las que compran o usan drogas, es
decir la posicion que € individuo que consume ocupa en estas redes (gana dinero
vendiendo pequefias dosis, vendiendo jeringuillas, ayudando a otros a inyectarse,
etc.), como sus relaciones con las personas con las cuales interacciona en el ambito

laboral, emocional, afectivo, etc. Hay que recordar que las redes de los UDVP pue-
den funcionar como canales de influencia social, pero también como canales de
infeccion.

* El acceso alos servicios socio-sanitarios.

* Los factores econémicos que puedan determinar la disponibilidad de drogas y de
equipos de inyeccion estériles por gjemplo.

« Laslimitaciones de los recursos publicos y privados que determinan la existenciay
las caracteristicas de lared de atencion socia y sanitaria (la ofertay accesibilidad a
programas atractivos para el consumidor como los programas de metadona o heroi-
nay que atiendan sus necesidades: programas de intercambio de jeringuillas, centros
de acogida, etc.).

12.3. NIVELES DE INTERVENCION

La distincién de la naturaleza de estos dos grandes grupos de determinantes es rele-
vante paraidentificar, disefiar e implantar |as distintas intervenciones que son necesarias
para ayudar alas personas arealizar cambios de comportamiento y mantenerlosalo largo
del tiempo, asi como para valorar €l tipo de intervenciones gque pueden llevarse a cabo
desde los distintos niveles en los que puede situarse €l/los agentes que disefian y € ecutan
estas intervenciones.

Hay que tener en cuenta que tanto los comportamientos de riesgo como sus determi-
nantes suelen ser multicausales, lo que exige € desarrollo de intervenciones multiples y
simultaneas en varios niveles': sobre las caracteristicas de los individuos y sobre los esti-
los de vida individuales, |a oferta de los servicios asistenciales, las normas de grupo, la
negociacion entre individuos, € entorno social amplio, factores politicos y legidativos,
etc. Ladivision que hacemos para presentar distintos niveles de intervencion es puramen-
te descriptiva. Consideraremos tres niveles de intervencion:

* Individual
\ Estos son |os niveles propios de intervencion

/ de un Taller, que deben marcar los objetivos
e Dua

» Contextual: Comunitario

Estos niveles son, a veces, no abordablesy
dificiles de conseguir

Estructural
12.3.1. Nivel Individual

Serefiere alas intervenciones que se disefian y desarrollan utilizando un modelo indivi-
dual médico tradicional, en la concepcién més clésica e individudista de la prestacion de
servicios de salud.




Como exponentes de este nivel de intervencidn estarian aquellas intervenciones dirigi-
das a modificar las creencias y conocimientos de |os individuos sobre los riesgos para la
salud, promover la motivacion a cambio de comportamiento y aumentar la capacidad
individual parareaizar y mantener cambios de comportamiento.

12.3.2. Nivel Dual

En un nivel intermedio entre e individual y €l comunitario situariamos las interven-
cionesanivel dual (a2), esdecir las destinadas a modificar aguellos aspectos que influen-
cian la negociacion de los comportamientos entre dos personas (influencia de un indivi-
duo sobre otro, reglas de comunicacion entre ambos, etc.).

12.3.3. Nivel Contextual
12.3.3.1. Nivel comunitario

En este apartado se incluirian aguellas intervenciones destinadas a modificar las redes
de los consumidores de drogas que incluyen tanto sus relaciones con las personas con las
gue compran o usan drogas, como las relaciones con las personas con las cuales interac-
cionan de otro modo (en el &mbito laboral, emocional, afectivo, etc.). Lasredes delos con-
sumidores pueden funcionar como redes de infeccion (redes de riesgo o forma con laque
los consumidores susceptibles y los yainfectados se ponen en contacto unos con otros) y
como redes de influencia social, generadoras y diseminadoras de influencia social.

En el ambiente de los consumidores las informaciones “corren”, se comparten con faci-
lidad y rapidez. La red social de informacién sobre las consecuencias de sus practicas
habituales, los mecanismos que las influyen y las medidas para prevenirlas en un deter-
minado grupo suelen ser bastante homogénea. En este colectivo, € aprendizaje esta
mediado por €l grupo, ya que la mayoria se inician en el consumo con amigos y o hace
por lavia que es habitual entre sus pares, incorporando frecuentemente los modos y prac-
ticas saludables o nocivas que éstos tengan®’-54,

También el grupo se revela influyente en lo referido a las actitudes y los valores. “la
norma’ (ver capitulo 8, norma subjetiva, pp. 215-225). No solo porque se comparta una
determinada autopercepcion del riesgo, sino que éste es frecuentemente valorado positi-
vamente por grupos de consumidores y de adolescentes*’.

La ventgja de contar con la colaboracién de consumidores o personas clave cercanas a
ellos, es que éstas realizan intervenciones en el seno de su propio contexto, con su grupo
de pares'y sobre la base de sus propias redes de relaciones. Disponen de un fécil acceso a
las zonas de consumo y conocen todo aquello que lo rodea, saben e lengugje de lacale
y son reconocidos por sus pares como “ de pertenencia’.

Otro nivel deintervencion es el de laparticipacion de lacomunidad local (barrio, muni-
cipio, ciudad, etc.). Es preciso realizar intervenciones a este nivel paragenerar cambios en
las actitudes, respuestas y conductas relacionadas con € uso de sustancias. Es necesario
implicar a miembros claves de organizaciones locales y vecinaes, estar a la escucha de
sus problemas y fomentar su participacion en la planificacion, definicion y organizacién
de las intervenciones.

12.3.3.2. Nivel estructural

Lasintervenciones a nivel estructural serian aguellas destinadas a modificar la accesi-
bilidad a servicios de tratamiento, la disponibilidad de material de inyeccion, las circuns-
tancias del contexto de consumo (por ejemplo en prision), las leyesy la actitud de la poli-
cia hacia el consumo, etc. en un determinado lugar (grupo de pares, prision, barrio, ciu-
dad, pais).

Las intervenciones que los equipos pueden realizar a este nivel son limitadas, aunque
no por ello deban dejar de considerarse, pues no hay duda que las leyes represivas, las
acciones de lapolicia o ladificultad de acceso a servicios adaptados influencian las prac-
ticas de los consumidores de drogas. Disponibilidad y accesibilidad a servicios son facto-
res clave en una estrategia de prevencion de los dafios asociados al consumo?.

Es pues necesario disponer de la ayuda de personas que pueden influir en las politicas
gue limiten o dificulten ladisponibilidad y accesibilidad de |os servicios 0 un consumo de
menos riesgo.

12.4. REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE DETERMINANTES
DE RIESGO EN UDVP

La siguiente revision se ha realizado Unicamente sobre aquellos estudios epidemiol 6-
gicos que han identificado los factores de riesgo, mayoritariamente individuales, de los
principales problemas de salud de los UDVPs, asi como de sus determinantes. Para la
sel eccion de estudios epidemiol 6gicos se ha tenido en cuentalavalidez de su disefio (estu-
dios longitudinales) y & hecho de que se hubieran realizado en nuestro &mbito, a pesar de
no tener el mejor disefio epidemiol 6gico. Asimismo, para cada uno de los factores o deter-
minantes se recogen los distintos niveles sobre los que se deberian disefiar e implantar
intervenciones preventivas.
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Partiendo de esta revision de la literaturay del trabajo de terreno através de entrevis-
tas estructuradas, grupos focales, TCMR y observaciones sobre los comportamientos de
los usuarios de drogas que acuden a nuestro servicio, resumimos en € siguiente cuadro los
determinantes mas habitualmente implicados en las practicas de riesgo. No deben consi-
derarse como generalizables a todas las ciudades ni grupos de usuariosy deben servir de
base para definir os objetivos de los talleres.

Deseamosinsistir en que €l consumo de drogas es una practica compleja, por lo quelas
précticas de riesgo también lo son y ponen en juego a multiples determinantes entremez-
clados. De esta afirmacion se deriva que un comportamiento de riesgo no debe definirse
con una frase breve (compartir jeringas) sino que, dado que pone en evidencia la actua-
cion de determinantes de distinta naturaleza y que precisan distintos niveles de interven-
cién, la frase que o defina debe contener cada uno de ellos, de lo que resultara una frase
largay compleja

CUADRO-RESUMEN
MARCADORES DE RIESGO Y DETERMINANTES

Sexo. En general las mujeres realizan més practicas de riesgo y tienen mayor probabi-
lidad de infectarse por € VIH. Particularmente aquellas que han sufrido abusos sexuales
tienen mayor riesgo de ser seropositivas. La prostitucion y las circunstancias que la rode-
an aumentan losriesgos. Un grupo especial |o constituyen €l colectivo detravesties, enlos
gue estA muy arraigada la practica de inyectarse hormonas femeninas intramuscularesy la
inyeccion de drogas por via intramuscular. Hemos observado muestras de travesties con
tasas de infeccion VIH por encima del 90%.

Edad. Los usuarios que empiezan a inyectarse a edades mas jovenes tienen mas ten-
dencia a compartir jeringas usadas.

Carencias sociales. Los usuarios sin fuentes de ingresos, sin vivienda, altamente
marginalizados realizan précticas de consumo de alto riesgo.

Tiempo de consumo. En los primeros afios de consumo inyectado se dan con mayor
frecuencia précticas de riesgo. A su vez, los afios de inyeccién aumentan €l nimero de
exposiciones y por tanto € riesgo de estar infectado por € VIH, VHB y VHC.

Frecuencia de inyeccion. A mayor frecuencia de inyeccién mayor riesgo. Esto es
particularmente caracteristico de los inyectores de cocaina.

Grado de dependencia. A mayor grado de dependencia, mayor riesgo de infeccion.

Estado de las venas. Los usuarios que presentan una higiene deficiente, venas en
mal estado, abscesos, etc. realizan préacticas de més riesgo.

Circunstancias del consumo. Son momentos de especial riesgo (de infecciones o
de sobredosis) el salir de una institucién (prision, hospital, Comunidad Terapéutica,
etc.) o el consumir en prisién. Haber estado en prision aumentala probabilidad de con-
traer lainfeccién por el VIH. Tras un periodo de abstinencia el riesgo de sobredosis

es mayor. Estar en un PMM o conocer su estado serol 6gico son factores que disminu-
yen los riesgos.

Nivel educativo. Las personas con pocos afos de escolarizacion presentan mayor
riesgo de compartir jeringuillas y de estar infectadas por € VIH.

Poca percepcién de riesgo o dafio. Las personas que creen que €l riesgo de infec-
tarse por VIH tras compartir jeringas es bajo tienen més tendencia a compartir el mate-
rial. Lo mismo ocurre con las sobredosis. Saberse infectado por € VIH, tener una pobre
valoracién de los beneficios de no compartir y desconocer las vias transmision del VIH
son factores que aumentan las précticas de riesgo.

Forma de abtener la droga. Frecuentemente |la compra de droga se realiza en pare-
jas o grupos, por lo que la situacién que acontece precisa € reparto de la droga entre
varios, es decir que conlleva una manipulacién. Esimportante anticipar que cada uno de
los que va a comprar droga disponga previamente de su propio material. Comprar dro-
gas solo es una practica de menos riesgo. Comprar a un camello conocido disminuye
la probabilidad de sufrir una sobredosis. Comprar la droga en un piso define un contex-
to més tranquilo en el que se puede hablar sobre la pureza. Los cambios de camello son
situaciones de mayor riesgo de sobredosis.

Disponer del material necesario. La existencia de PlJ diversificados dispuestos a
suministrar el maximo nimero de jeringas a maximo nimero de usuarios, €l acceso a
jeringas en farmacias, a horarios y en zonas clave, €l acceso a tratamientosy e conoci-
miento de lared asistencial y de dispositivos de intercambio de jeringas disminuyen las
précticas de riesgo. La anticipacion de conseguir la jeringa antes que la droga es un
determinante clave para evitar situaciones criticas.

Lugar y circunstancias de consumo. El consumo en la calle es una practica de mas
riesgo que el consumo en casa. Los horarios en los que los que los PIJ no operan o las
farmacias estan cerradas son momentos de mayor riesgo (particularmente las noches,
sdbados por latarde y domingos). L as redadas policiales gjercen influencia para un con-
SUMO Mas ansioso y promueven cambios en la pureza de las drogas.

Calidad y tipo de drogas. La existencia de heroina o cocaina de alta purezay qui-
micamente acondicionadas para consumo por via fumada contribuyen a consumo por
vias no inyectadas.

La seroprevalencia VIH, VHB y VHC entre los inyectores de la ciudad o en sus
redes sociales condiciona la probabilidad de infectarse cuando se comparte material de
inyeccion.

Cambiar de ciudad. Sittlaal consumidor en situaciones en las que desconoce dénde
comprar drogas, adquirir jeringas o como acceder alos servicios de salud. Muchos usua-
rios vigian y se trasladan de una ciudad a otra con cierta frecuencia.

Qué se consume. El tipo de sustancia que se consuma influencia las practicas de
riesgo. Estas son mayores en aquéllos que consumen cocaina o speedball, aquellos que
consumen o se inyectan méas de una droga y que mezclan éstas con benzodiacepinas.




Ansiedad. Dos circunstancias que influyen sobre el nerviosismo a la hora de consu-
mir son el sindrome de abstinenciay la presencia de policia en el entorno.

Con quién se consume. Consumir solo, en pareja (tener o vivir con una pareja
sexual que también consume) o0 en grupos ocasiona una situacion de manipulacién o
trasvase de drogas. A su vez consumir solo es una préctica de riesgo para la evolucion
fatal de una sobredosis.

Red social. Disponer de unared social densay amplia g erce unainfluenciaclave en
las précticas de riesgo. Las reglas del grupo de pares pautan los comportamientos de la
red social.

Saber inyectarse. La fata de habilidades para la inyeccién sitlia a la persona en
manos de otro, lo que contribuye ala aparicion de situaciones no higiénicas de consumo.

CAPITULO 13

REVISION DE LASESTRATEGIAS DE SALUD PUBLICA Y
CONSUMO INYECTADO DE DROGAS

Los estudios etnograficos de UDV Ps en zonas fuertemente af ectadas por el VIH/SIDA,
cruciales para guiar € desarrollo, laimplementacion y la evaluacion de los primeros pro-
gramas de prevencion, indican que aguellos usuarios que conocian los riesgos de VIH aso-
ciados con las préacticas de inyeccién empezaron arealizar cambios en sus conductas para
reducir estos riesgos®®’. Para aquellos usuarios de drogas que no pueden o no quieren
dejar e consumo inyectado de drogas, €l usar una sola vez todos los componentes del pro-
pio equipo de inyeccion es la aproximacion més efectiva paralimitar |a propagacion de las
enfermedades de transmision sanguinea®. Por |o tanto, para el control de estas enferme-
dades debe tenerse en cuenta la ecologia socia que contempla lainteraccién de los usua-
rios de drogas y los equipos de inyeccion con las paliticas de drogas, elementos clave de
los patrones de consumo y de riesgo.

La Salud Publica dispone de una amplia experiencia en € control de las enfermedades
transmisibles por vectores artropodos (malaria, fiebre amarilla, dengue, etc.), disponiendo
de cuatro amplios grupos de intervenciones: lainmunizacion, la eliminacion del vector, €
control del vector biolégico y la proteccion personal®%, Actualmente, no se dispone de
unavacuna eficaz para prevenir lainfeccion por VIH. Laeiminacion del vector, realizada
atravésdeleyes o actitudes que restringen el acceso alos equipos de inyeccion, no hadado
resultados e incluso ha forzado a los inyectores a compartir con mayor frecuencia el equi-
po de inyeccién. El control bioldgico del vector, en este caso mediante la introduccion de
lgjia para esterilizar las jeringuillas, es parcialmente efectivo, debido en parte a que no se
tienen en cuenta las circunstancias en las que se produce la inyeccion de drogas. Sin
embargo el control biolégico del vector proporciona la base para la introduccion de equi-
pos de inyeccion estériles que reemplacen |os usados, alterandose de forma significativa el
riesgo ambiental de los consumidores de drogas. La proteccion personal es una estrategia
comun parala prevencion tanto de las enfermedades transmitidas por vectores como de las
enfermedades de transmision sexual. La provision médica alos adictos de formas de opia-
Ceos que no requieran lainyeccién para su consumo (metadona, buprenorfina o LAAM),
la prescripcion controlada de drogas inyectables (heroina, morfina o metadona) y las mejo-
ras al acceso de equipos de inyeccion estériles, reducen de formaimportante laexposicion
del individuo que seinyectaa VIH, VHB y VHC, independientemente que éste siga o no
un tratamiento de su drogodependencia®. Cuanto més accesibles sean las drogas de subs-
titucion y los equipos de inyeccidn estéril, mas alta serd la proporcion de adictos que los
usen, y por lo tanto, mayor serala proteccion que se proporcionaraa conjunto de la pobla-
cion consumidora y sus contactos secundarios, incluyendo |os sexuales.




Es de gran trascendencia recordar que ya en € afio 1974, en e 20° Informe del Comité
de Expertos, laOMS? declaraba:

« ... el Comité piensa que el objetivo mas amplio en la prevencion deberia ser €l de
prevenir o reducir la incidencia y severidad de |os problemas asociados a un uso no medi-
co delas drogas. Este amplio objetivo es mas importante que la prevencién o la reduccién
del uso per se ».

Lainvestigacion sobre como prevenir lainfeccién por VIH entre los UDV Ps empez6®
muy poco después de 1981. En esos tiempos, existia la asuncion general de que éstos eran
tan auto-destructivos y su conducta tan cadtica que no podrian modificarla para evitar la
infeccion por VIH. En este capitulo presentaremos distintos estudios que han mostrado
cambios de conductas y reduccion del riesgo como respuesta a una variedad de programas
de prevencion: educacion basica sobre VIH, acercamiento comunitario, mejora del acce-
S0 a equipos de inyeccion estériles, programas parala organizacion de los usuarios de dro-
gasy tratamiento de la drogodependencia. Los usuarios de drogas también han sido capa-
ces de modificar su conducta en respuesta a campafias de informacion, informacién oral
de su red social, incluso en ausencia de programas formales de prevencién del VIHE,

Los estudios que han utilizado como medida de resultado la infeccion por VIH, han
confirmado la validez de las reducciones de riesgo notificadas®. Asi, bajas tasas de infec-
cion por VIH se han demostrado asociadas a la participacion en programas de acerca
miento en la cale, programas de intercambio de jeringuillas y tratamiento del abuso de
drogas. Actualmente, la comunidad cientifica internacional reconoce gque la mayoria de
UDV Ps cambian su conducta de riesgo y que estos cambios de conducta ocasionan reduc-
ciones en las tasas de infeccion por VIH, VHB y VHC.

Sabemos que la epidemia de lainfeccion por VIH entre y desde los inyectores de dro-
gas puede prevenirse de una forma relativamente facil, habiéndose ya identificado inter-
venciones preventivas efectivas. Los paises que han implementado estas intervenciones a
tiempo han tenido en general pocas dificultades para controlar € VIH entre las poblacio-
nes UDVPs®. Sin embargo, los paises que han fallado en la implementacién répiday de
intensidad adaptada a la magnitud del problema, tienen situaciones epidemioldgicas no
controladas que, habiéndose iniciado desde los UDVPs, se han diseminado ya entre la
poblacién general®.

Estas intervenciones son particularmente efectivas si son implementadas precozmente,
intensamente y de forma combinadal. La naturaleza de las conductas que deben ser modi-
ficadas por estas intervenciones, asi como €l reconocimiento de gque los individuos o las
redes sociales de individuos estan en situaciones distintas con respecto a la alteracion de
su conducta, sugieren la necesidad de llevar a cabo varias intervenciones que modifiquen
las normas conductuales de la comunidad y las conductas de riesgo y crear oportunidades
pararedlizar y mantener los cambios de conducta en un ambiente que proporcione sopor-
te a estos cambios. Ademds, es preciso que estas intervenciones se integren en un sistema
de provision de servicios, siendo el marco mas evidente el de los centros de tratamiento
de drogodependencias.

En una importante revision sobre las estrategias de prevencion del VIH® se resumen
esguematicamente el conjunto de intervenciones més efectivas (Tabla 1, pp. 332-333).
Este autor define la importancia de las acciones combinadas y complementarias entre
acercamiento comunitario y de redes, programas de intercambio de jeringas y servicios de
tratamiento, sefialando a estos Ultimos como € lugar ideal pararealizar y evaluar lasinter-
venciones de prevencion del VIH.

Sin embargo, antes de revisar las evidencias del impacto en la Salud Publicade lasdis-
tintas intervenciones, es preciso realizar un comentario metodol 6gico. En Salud Piblicaa
menudo no es posible ni ético realizar ensayos estrictamente randomizados y controlados
de las intervenciones preventivas. En medio de una epidemia como ladel SIDA, diversas
circunstancias pueden obstaculizar €l control metodol 6gico estricto de factores colaterales
gue pueden enmascarar €l impacto de unaintervencion. Asimismo, lanaturalezailegal del
consumo de drogas impide la recogida de la informacién requerida para estudiar los
esfuerzos en modificar los riesgos asociados al ambiente social y conductual cambiante en
el que seda el consumo de drogasilegales. Sin embargo, estas limitaciones no eximen de
la articulacion de los mejores esfuerzos para proteger la Salud Publica o la utilizacion en
nuestras actuaciones de las mejores evidencias existentes. Es por ello que, para evaluar
las evidencias cientificas, en lugar de seguir la aproximacion mas tradicional, se sigue una
aproximacion aternativa, basada en la preponderanciay €l patrén de las evidencias dis-
ponibles. A modo de ejemplo, la no-valoracion en su justa medida de laimportancia para
la Salud Publica de unos Programas de Intercambio de Jeringuillas que proporcionen sufi-
ciente material estéril aun nimero maximo de UDV Ps, (dado que la eficacia de estos pro-
gramas ha sido demostrada no con estudios experimentales pero si con estudios que pre-
sentaban limitaciones metodol 6gi cas observacional es, ecol égicas o cuasi-experimental es),
equivale a prescindir de las evidencias cientificas existentes y determina una politica de
Salud Publicaincorrecta.

A continuacion se readliza unarevision de las evidencias sobre el impacto en la Salud
Publica de tres tipos de intervenciones para interrumpir la transmisién de estas enferme-
dades entre los inyectores de drogas: 1os Programas de Intercambio de Jeringuillas, los
Programas de Mantenimiento con Metadona y los programas de acercamiento comunita-
rioy de redes.

Como estrategia comUn a estos tres tipos de intervenciones se presenta en la Tabla 2
(pp. 334-335) una sinopsis de la revision realizada por Booth® sobre las intervenciones
educativas desde centros de tratamiento®-1%, dirigidas no sblo a usuarios que estan reali-
zando tratamiento de su drogodependencia en ese momento, sino también a usuarios que
estén en lista de espera de un PMM o usuarios que no realizan ningun tratamiento. Solo
dos estudios cuasi-experimental es (pretest-postest con grupo control) han mostrado dife-
rencias significativas y consistentes entre los dos grupos®%. El que los estudios restantes
no mostrasen diferencias significativas es debido con bastante probabilidad a que presen-
taban limitaciones metodol 6gicas importantes; la coincidencia de un cambio de compor-
tamiento con una intervencion educativa no necesariamente permite atribuir a esta tltima
un efecto causal; en muchos de estos estudios no se control 6 la posible contaminacion de
la intervencion educativa por otro tipo de intervenciones, por giemplo de acercamiento,




implementadas fuera del centro de tratamiento. Es por ello que las evidencias en la actua
lidad no son inequivocas; no obstante, en los paises en los que contindian aumentando 1os
casos de SIDA, directa o indirectamente rel acionados con lainyeccién de drogas, lasinter-
venciones educativas no se necesitan menos que cuando se estudiaron estas primeras inter-
Venciones.

13.1. LOS PROGRAMASDE INTERCAMBIO DE JERINGAS

Los Programas de Intercambio de Jeringas constituyen una estrategia clave para con-
tener la extension de lainfeccion por € VIH en los UDVPs'%19, | os PIJ empezaron de
forma experimenta en el verano de 1984 en Amsterdam!?°. Un grupo de adictos organi-
zados como “ Junky Union”, alarmado por un brote de hepatitis B entre los inyectores, pro-
puso abrir un PlJ paraevitar nuevas infeccionesy fueron autorizados por la Municipalidad
de manera experimental. En 1985 emergio el SIDA como problema de Salud Publica 'y
durante 1986 los PIJ fueron reconocidos como servicios clave parafrenar €l SIDA, De
esta experiencia cabe destacar la autoorganizacién de los propios usuarios de drogas en la
prevencion y € interés para la Salud Publica de las asociaciones de usuarios, frecuentes
en otros paises y apenas anecdoticos en el Estado Espariol.

La actuacion biolbgica especifica de los PlJ se orienta a reducir el tiempo de circula
cion de las agujas y jeringuillas contaminadas. De este modo, menos individuos tendran
la oportunidad de utilizar una jeringuilla contaminada. Los PlJ disminuyen la vida media
de las jeringuillas de dos formas, primero aumentando € ndmero de jeringuillas estériles
disponibles en un momento determinado y segundo aumentando la tasa de recogida de
jeringuillas contaminadas 17118,

Actualmente existen mlltiples y apremiantes evidencias 111%12>128de que los PIJ son
efectivos para prevenir la diseminacién del VIH, VHB y VHC. En la literatura han apare-
cido més de 24 articulos que han establecido el impacto positivo de los PlJ en las conduc-
tas de riesgo asociadas a consumo de drogas (frecuencia de inyeccion, habito de compartir
jeringuillas, etc.). Un buen resumen de estos articulos y una amplia bibliografia a respecto
puede encontrarse en |os recientes articulos de Lurie'?®, Drucker'® y Vlahov y Junge'®! de
los que se proporciona una sinopsis en la Tabla 3 (pp. 336-337).

Vlahov y Junge'! revisan estudios sobre |a efectividad de los PlJ en la prevencion del
SIDA. Estarevision de laliteratura confirma que los PlJ ocasionan efectos positivos en la
prevencion de consecuencias dafiinas para la salud asociadas a uso de drogas inyectadas
y no incrementan el uso de drogas.

Doce estudios epidemiol 6gicos observacional est®119 realizados por distintos investi-
gadores han encontrado que los PlJ reducen la transmision del VIH sin aumentar €l
nimero de usuarios de drogas o de usuarios que se inyectan drogas. Los estudios con-
ductual es de usuarios de drogas que utilizan estos programas comparados con |os que ho
los usan han mostrado en general una reduccion de las conductas de riesgo. Un solo estu-
dio observacional, hasta ahora no replicado, ha sefialado que los usuarios de drogas que
no utilizaban el Pl1J tenian un riesgo de infeccién por VHB o VHC de 7 a 8 veces supe-
rior a que tenian los que si lo usaban®?. No obstante, se han utilizado dos model os mate-

maticos para estimar que un PlJ puede reducir como minimo en un tercio la incidencia
de VIH entre los UDVPs'’ y ademés en un estudio ecol 6gico' realizado en méas de 20
ciudades con una seroprevalencia del VIH entre usuarios de drogas inferior al 10%, se
observé que en las ciudades en las que se introdujo un PIJ la prevalencia era del 6% al
finalizar el periodo de observacién, mientras que en las ciudades en las que no se intro-
dujo la prevalencia era del 21%.

Estos programas han sido implementados en la mayoria de paises occidentales afecta-
dos por la epidemiadel SIDA, siendo relevante en su implementacion ademés de la flexi-
bilidad del esquema de intercambio, €l mantenimiento de una diversificacion adecuada
respecto a su tipo (mdviles, maquinas, con agentes de salud), su ubicacién (oficinas de far-
macia, equipos de terreno, centros especificos para consumidores sin tratamiento, centros
de tratamiento, etc.), asi como la monitorizacién del grado adecuado de su cobertura'®,

13.2. LOS PROGRAMASDE MANTENIMIENTO CON
METADONA

Los usuarios de drogas que estdn en Programas de Mantenimiento con Metadona tie-
nen un menor riesgo de infeccion por VIH 130134138 y egta conclusion es muy plausible ya
gue lainyeccion de heroina desciende generalmente de forma muy importante tras iniciar
el tratamiento. La reduccion de las conductas de riesgo ha sido demostrada en 7 ensayos
controlados randomizados, mas de 11 estudios observacionales y cinco cuasi-experimen-
tales'®. La reduccion de la seroprevalencia del VIH ha sido demostrada en 11 estudios
observacionales y la reduccion de la seroincidencia del VIH en 2. La dosis de metadona
representa un elemento clave en la reduccion de las précticas de riesgo®®. Unabuenarevi-
sion de algunos de estos estudios asi como las correspondientes referencias bibliograficas
pueden encontrarse en € articulo de Drucker'® del que se proporciona una sinopsis en la
Tabla 4 (pag. 338).

Estd ampliamente consensuada la hecesidad de incrementar la capacidad de tratar alos
usuarios de drogas, con una prioridad hacia los dependientes de opiéceos que no estan en
tratamiento y aquellos en lista de espera de programas de mantenimiento con metadona.
Los usuarios de drogas en tratamiento tienen menos tendencia a inyectarse y por tanto
menos probabilidad de infectarse por el VIH34138.140-144 " Eriedman'4> encuentra en €l
informe NADR (National AIDS Demonstration Research) que los participantes que estan
en tratamiento tienen menos tendencia ala seroconversion que |os que se mantienen fuera
de tratamiento. Metzger'#® realiza una completa revision de la literatura sobre la utilidad
del tratamiento de la drogodependencia en la prevencion del VIH.

La efectividad de los programas de mantenimiento con metadona, en términos de
retencion en tratamiento, de reduccién del consumo de heroina, de tasas de encarcela
miento, y de aumento de la reinsercidn socio-profesional esta demostrada por tres ensayos
controlados'#"-17°, L os tratami entos con metadona favorecen la reduccién de riesgos infec-
ciosos por la disminucién del consumo de heroinay de las précticas de riesgo™.




El estudio del GAO (General Accounting Office)®!, demuestra variaciones importan-
tes entre los programas en términos de retencidn, de consumo de heroinailegal o de otras
drogas. El estudio de Ball y Ross'® demuestra la importancia de los factores ligados ala
organizacion de los programas terapéuticos. La retencion en tratamiento esta en estrecha
relacion con la existencia de servicios de rehabilitacion para los pacientes, una filosofia
orientada hacia el largo plazo, dosis adecuadas de metadona, directores muy competentes
y equipos estables y afables. Los autores insisten sobre la primacia de los factores-pro-
grama sobre los factores ligados a | os pacientes.

13.3. INTERVENCIONES COMUNITARIAS DE ACERCAMIENTO
PARA LA REDUCCION DE RIESGOS (ICA-RR) E INTER-
VENCIONES DE RED

El acercamiento (“outreach”) es un método inspirado en la educacion sanitariay los
servicios de salud y sociaes dirigidos a poblaciones marginales, fundamentado en las
intervenciones comunitarias y etnogréficas. En esencia, |os trabajadores de acercamiento
difieren de otros mas “tradicionales’ en que realizan su trabajo en el terreno de otros.
Estos terrenos pueden ser aguellos en los que se suelen mover |os usuarios de drogas, 1os
de otras asociaciones o servicios o los de los amigos y familiares de los usuarios'®2.

Las estrategias de ICA-RR fueron disefiadas para acanzar a aquellos usuarios que no
pueden, o no quieren, acceder atratamiento o0 que son incapaces o no desean abandonar |a
inyeccion de drogas, con €l objetivo de capacitarles para cambiar sus préacticas de riesgo
relacionadas con el VIH y lareutilizacién multipersonal de jeringas.

Las ICA-RR son una adaptacion del modelo de “outreach” que se originé en Chicago
en los afios 60 en respuesta a una epidemia de consumo de heroina. Hughes!>® contrat6 a
usuarios de heroina formados, para suministrar intervenciones de acercamiento a usuarios
de drogas en zonas del mercado negro, con el objetivo de animarlos a entrar en programas
de metadona. Otros investigadores'>+162 incorporaron aspectos del trabajo de Hughes, for-
mando a equipos moviles de trabajadores locales para acceder, atraer e intervenir con
usuarios de drogas que no estaban en tratamiento en sus propios contextos de vida.

LasICA-RR seredlizan con “agentes locales’ (muchos de ellos usuarios estabilizados)
para que conecten con otros que no estan en tratamiento, estableciendo una relacion de
confianza e iniciando actividades de reduccion de riesgo en la calle y en otros contextos.

Al inicio delaepidemiade VIH lostrabajadores de reduccién de riesgos aportaban un
paguete de opciones de practicas y medios parafacilitar el cambio de comportamiento que
se organiz6 en lallamada jerarquia de la reduccién de riesgos:

1°) abandona la inyeccion,
29 si no abandonas lainyeccién utiliza tu propiajeringa, y
39 s vasautilizar lajeringa de otro, desinféctala con |gjia.

En 1987 el NIDA, basandose en € trabajo de Hughes, lanzd un programa de investi-
gacion sobre ICA-RR Ilamado National AIDS Demonstration Research Program (NADR)

en 29 centros y en 1990 el Cooperative Agreement (CA) for AIDS Community-Based
Outreach Intervention Research Programlo hizo en 23 centros®. Diferentestipos de |CA-
RR se desarrollaron y aplicaron amas de 150.000 UDVPsYy sus parejas sexuales. Fueron
revisados y adaptados a subgrupos especificos como consumidores de crack, mujeres y
homosexuales. A su vez los mensgjes se hicieron més extensos incluyendo informacion
sobre la prevencién del VIH, VHB, VHC y ETS. El U.S. Department of Health and
Human Services HIV Prevention sefiala que: “las personas que se inyectan deberian ser
regularmente aconsejadas para abandonar la via inyectable y € uso de drogas, entrar en
tratamiento y, si continlian inyectandose, seguir 10s siguientes pasos para reducir sus ries-
gos personaesy parala Salud Publica: nuncareutilizar o compartir jeringas, agua o equi-
po de inyeccion; usar solo jeringas obtenidas de una fuente fiable; usar jeringas nuevasy
estériles, usar agua estéril 0 en cualquier caso agua limpia de origen fiable (grifo) y un
recipiente nuevo o desinfectado; usar un nuevo filtro para preparar las drogas; desinfectar
e lugar de inyeccion con alcohol antes de lainyeccion y retornar las jeringas en un lugar
seguro después de su uso” 4,

En una revision de la literatura sobre intervenciones de acercamiento® se revisan 36
publicaciones cientificas de estudios ICA-RR y prevencién del VIH. El foco especifico de
esta revisiéon fueron las intervenciones de cale y los cambios en las practicas de riesgo
(medidos por cuestionarios sobre précticas de riesgo VIH o resultados serol6gicos) en
UDVPs que no estaban en tratamiento. De las 36 publicaciones, 19 eran del NADR, 12
del CA y 5 de otros estudios. Fueron altamente consistentes en observar reducciones sig-
nificativas en las précticas de riesgo de | os usuarios de drogas que participaron en las inter-
venciones de acercamiento. Los autores sefialan que:

* El acercamiento es una estrategia eficaz para alcanzar a los usuarios de drogas fuera
de tratamiento y aportar los medios para el cambio de comportamiento.

» Lamayoria de los usuarios de drogas reducen sus riesgos tras participar en un pro-
grama de acercamiento.

* Las reducciones en las précticas de riesgo estén directamente asociadas a menores
tasas de nuevas infecciones VIH en la poblacion.

La mayoria de los trabajos revisados por Coyle* ponen el acento en los modelos de
cambio de comportamiento, especialmente en |as teorias de la comunicacion, la credibili-
dad del emisor del mensgjey lasteorias del comportamiento, fundamentalmente en lo que
se refiere a la percepcion de vulnerabilidad. Estas estrategias buscan aumentar la con-
ciencia sobre los riesgos del VIH dando materiales para protegerse (lgjia, jeringas, preser-
vativos). Se derivan del Modelo de Creencias de Salud que destaca seis factores: percep-
cién deriesgo y gravedad, ventajas e inconvenientes de la conducta preventiva, interés del
individuo por su salud y factores ambientales. Este model o postula que las personas cam-
biaran sus comportamientos en relacion a la salud si piensan que tienen serios riesgos y
gue son capaces de protegerse ellos mismos (ver capitulo 8, pp. 183-248).

Broadhead'®, por su parte, compara € acercamiento tradiciona (aproximacion al
cliente utilizando trabgjadores profesionales) con acercamiento conducido por pares (la
aproximacion [lamada de red social). Halla que ambas intervenciones estaban asociadas




con reducciones significativas en las practicas de riesgo relacionadas con €l VIH, pero que
la conducida por pares era superior en cuanto al nimero de usuarios de drogas reclutados,
su diversidad étnicay geogréfica, la€eficaciade laeducacion preventivadd VIH y el coste.
L os resultados de este estudio sugieren que las intervenciones conducidas por pares pue-
den ser eficaces para contactar un nimero mayor y mas diverso de personas a coste mode-
rado, y que los usuarios de drogas pueden asumir roles més eficaces y de mayor peso en
las ICA-RR.

A partir de algunas investigaciones realizadas con gays sobre sus redes sociales y
sexuales relacionadas con la transmision del VIH%4, se abre una via para laintervencion
en red. El paradigma de las redes representa un cambio de perspectiva a analizar los ries-
gos como transacciones de comportamiento entre individuos'y grupos, focalizandose en el
contexto en el que las drogas se obtienen, preparan, mezclan y se comparteny en las préc-
ticas de riesgo sexuales. Las caracteristicas de las redes influencian las précticas y la pro-
babilidad de transmision viral y aportan nuevos elementos para disefiar, conducir y anali-
zar la efectividad de las intervenciones de prevencion con usuarios de drogas. Estas inter-
venciones se han disefiado para influenciar a nivel del grupo y de sus comportamientos,
por lo que su evaluacion representa un cambio cuditativo a evaluar los cambios grupales
mas que Unicamente |os cambios de comportamiento individual .

Otros autores'®>167 informan sobre intervenciones que han tenido éxito y que han esta-
do orientadas a la red con €l objetivo de introducir cambios de comportamiento en sus
miembros, reduciendo las précticas de riesgo, acelerando la entrada en tratamiento y fre-
nando la propagacion del VIH. Bésicamente los enfoques de red han sido utilizados para
identificar miembros clave, contando con ellos parareclutar e intervenir con miembros de
sus redes sexuales y de drogas a través de un proceso de difusion de informacion sobre
reduccion de riesgos y alcanzando a un amplio nimero de usuarios.

El estudio de Neaigus'® revisa dl disefio y los resultados de las intervenciones basadas
en conceptos de red sobre la diada (relacion entre dos personas), 10s riesgos personales de
los miembros de lared (una personay sus relaciones) y el aspecto sociométrico de lared
(lazos dindmicos e interrelacionales entre los miembros de una poblacidn). Las redes de
los usuarios de drogas son determinantes significativos del riesgo para seroconvertirse 'y,
lo que es més importante, pueden utilizarse con éxito para prevenir la transmision de la
enfermedad. Estos autores sefialan que las evaluaciones han hallado las intervenciones
sobre red més efectivas para reducir |os riesgos que las individuales. Subrayan que cam-
biando las normas de comportamiento y la cultura de pares las intervenciones sociométri-
casdered tienen un potencial de gran reduccion de riesgos y que muchos usuarios pue-
den ser alcanzados con un efecto multiplicativo generado por sus propios lazos sociales.
Finalmente destacan la conveniencia del andlisis de redes en lainvestigacion de riesgos
sobre el VIH, pues el VIH se transmite cuando los infectados y |os posibles receptores
entran en contacto proximo bajo la influencia de relaciones, interaccionesy reglas.

Por dltimo, Latkin'% sefidla en su estudio €l rol de los lideres de pares como agentes
del cambio comportamental para la prevencion del VIH en sus redes y comunidades.
Especificamente forman alideres de pares en Baltimore como educadores para promover

la prevencion del VIH en los miembros de su red. En e seguimiento, tanto los lideres
como los miembros de la red sefialan reduccion en los riesgos, incluyendo un aumento del
uso higiénico de jeringas.

13.4. CONCLUSION

El conjunto de estos estudios demuestra la necesidad de la complementariedad entre
todas lasintervenciones IAC-RR + redes, PIJy provision de tratamiento como marco glo-
bal de la realizacion de intervenciones educativas y de prevencion del VIH.
Especificamente las intervenciones de acercamiento son eficaces para contactar con usua-
riosde drogasy prevenir el VIH y también son (tiles paraderivarlos atratamiento y refor-
zar laretencién. Los PlJ sirven como fuente mayor de suministro de material de inyeccién
y parafomentar el acceso y derivar pacientes a los programas de tratamiento. Los progra-
mas de tratamiento son el mecanismo ideal para difundir y evaluar intervenciones de pre-
vencion del VIH.

Tal como sefialan Brown y McLellan®®®, |os programas de tratamiento de drogodepen-
dencias deberian proporcionar a todos sus clientes: servicios de educacion y prevencion
del VIH, counselling y la posibilidad de redlizar el test del VIH. Las investigaciones rea-
lizadas a nivel internacional han demostrado que la transmision del VIH en usuarios de
drogas es prevenible. La mayor barrera para reducir la transmision del VIH en los consu-
midores no es la falta de conocimientos sino € fracaso en implementar programas de pre-
vencion eficaces en muchos paises del mundo'®®.
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CAPITULO 14

CONTENIDO DE LOSTALLERESDE CONSUMO DE
MENOS RIESGO

Consumir drogas ilegales es siempre un riesgo, por 1o que no es recomendabl e hablar
de consumo seguro. Expresiones como consumo higiénico, limpio o consumo de menos
riesgo son mas adecuadas, siendo esta Ultima la que proponemos como mas pertinente.
Dentro del consumo de menos riesgo debe diferenciarse entre consumo inyectable de
Menos riesgo y consumo por vias de menos riesgo: oral, esnifada, fumada.

chute’ 13%. Laretencion en el programa de mantenimiento con metadona es alta-
mes, un mayor porcentaje de inyecciones con jeringas usadas y un mayor nimero
miento, la dosis diaria de metadonay la retencion (andlisis univariado). La dosis

diaria de metadona y €l tiempo sin tratamiento son factores de riesgo méas impor-
tantes. El riesgo de infeccion por VIH aumentaba 1.5 veces més por cada 3 meses

mente protectora: la tasa de seroconversion en sujetos que llevan 1 afio o més es
Al inicio, el 10% de los que estaban en metadonay €l 16% de los que no estaban

Latasa de seroconversion a VIH fue de 1,9% personas/afio. Reduccion de las
conductas de riesgo alos 5 afios: cocaina inyectada 18%, uso de ‘ galerias de

en tratamiento eran VIH positivos. A los 18 meses, 3,5% de |os que estaban en
metadonay 22% de los que no lo estaban seroconvirtieron a VIH. Los sujetos
gue estaban en metadona, se inyectaron menos'y compartieron menos que los
Lainfeccién por VIH se encontré asociada a un mayor nimero de inyecciones al
La seroconversion a VIH se encontrd asociada con € nimero de ciclos de trata-

Ensayo clinico controlado, mantenimiento| Los clientes en mantenimiento con metadona consumian menos heroina durante
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14.1. CONOCIMIENTOS DE LAS PRACTICAS DE CONSUMO

L as précticas de consumo son muy variables segin |os usuarios, sus h&bitosy sus con-
textos. Algunos de los factores que influencian estas practicas y 10s riesgos que se corren
estdn generalmente rel acionados con®8:170;

« laformade obtener ladroga (comprar solo, con un amigo, entre varios colegas, etc.);
« disponer del material necesario (y en buenas condiciones higiénicas) parapreparar la

inyeccion (jeringa, agua bidestilada, tapon o cuchara, toalitas de alcohal, filtro,
acido citrico parala heroina marrén o papel de plata);

* ¢l lugar donde se vaarealizar el consumo (calle, casa, cércel);

« ¢l tipo de droga que se consume;

* laviade administracion (oral, parenteral, sublinglial, mucosa y/o transdérmica);

* s el consumo se realiza solo 0 en compariia de alguna persona;

* s |la persona que acomparia consume y tiene su propio material;

* s el acompafiante sabe cOmo actuar ante una sobredosis,

* s sabe inyectarse: conoce la técnica adecuada (puntos de inyeccion, direccion de la
inyeccion, encontrar vena, etc.);

* lapresion, lasansiasy las prisas por consumir (miedo a perder la dosis, presencia
de policia, estar en la calle, sindrome de abstinencia, tolerancia, etc.).

Para valorar y poder iniciar, conjuntamente con los UDVPs, un proceso en la modifi-

cacion de las précticas que conllevan riesgo para la salud es necesario conocer |os deter-

minantes que influencian dichas précticas, las formas de consumir drogas, el lenguaje uti-
lizado en su contexto habitual y los canales de comunicacién més eficaces’ .

Las informaciones que vamos a aportar van dirigidas a profesionales que no man-
tienen un contacto directo con las circunstancias de consumo de los UDVPsy sus practi-
cas de consumo. Sin duda para equipos de “primeralinea’ estos conocimientos les serén
familiares. Fundamental mente pretenden facilitar la puesta en marcha desde los servicios
de talleres con usuarios de drogas adecuados a las realidades locales. Por ello no deben
considerarse como generalizables, ya que estan extraidos de una realidad de trabajo con-
creta, en una ciudad del Estado Espariol.

14.1.1. Vias de consumo

Las vias por las que se puede absorber una sustancia en el organismo determinan
diferentes aspectos en la dindmicay biodisponibilidad de las sustancias activas'’>175, por
lo que creemos importante describirlas:

- Via oral. Se absorbe en € aparato digestivo. Pasa por el higado, corazén derecho,
corazon izquierdo, aortay circulacién sistémica.

- Viasublinglal. Se absorbe através del plexo mucoso de debajo de la lengua, pasa
directamente a corazén derecho. Es unavia muy rapida. Varios farmacos cardiocir-
culatorios se vehiculizan por estavia, asi como |a buprenorfina (Buprex).

- Viamucosa. La absorcién se realiza a través de las mucosas.
Mucosarecta. Eslavia de los supositorios.
Mucosa nasal. Drogas que se absorben esnifadas o en gotas.

Mucosa bronquia y pulmonar. Por esta via se absorben |os medicamentos por aerosol
(broncodilatadores, corticoides) y las drogas inhaladas/fumadas. En pacientes intubados
esta via se utiliza parala administracién de adrenalina.

- Viatransdérmica. Viamuy comoda, interesantey muy explorada en la actualidad
en el ambito de la medicina. Se utiliza para vehiculizar vasodilatadores, nicotina,
hormonas, etc.

- Via parenteral. Incluye las vias subcutanea, intramuscular, endovenosa, intrarra-
quis, intratecal, intracardiaca, etc.

14.2. PRINCIPIOS GENERALESDE LA INYECCION HIGIENICA

Paso a paso para unainyeccién de menos riesgo®6170:

1. Disponer de un equipo de inyeccién nuevo (jeringa, agua bidestilada, toallita
de alcohal, filtro, tapdn) para cada persona; ir acompanado hacia un lugar tran-
quilo y discreto.

2.Lavarse las manos con aguay jabon. Si no es posible, selas pueden frotar con
unatoallita de alcohol, sobre todo los dedos que luego daran forma al filtro.

3. Desinfectar con alcohol 0 aguay jabon el tapdn o cucharaen la que se vaa pre-
parar la mezcla. Evitar que nada del equipo togue cualquier instrumento usado
por otra persona, o lugar en &l que puedan haber bacterias o virus (saliva, manos
sucias, restos de sangre....).

4. Calcular la dosis en funcion de la calidad de la sustancia y la tolerancia de la
persona. Usar &cido citrico, ascorbico o limén recién cortado para la heroina
marrén. Reducir la sustancia a polvo muy fino. Para cargar la jeringa utilizar
un filtro (nuevo) dandole forma con los dedos evitando el contacto con la boca
(saliva). Comprobar en la jeringa que la mezcla es transparente, sSin grumaos ni
burbujas. Una vez cargada |la jeringa se ha de tener presente poner de nuevo €
capuchon para evitar que la aguja esté en contacto con cualquier superficie,
mientras se busca € punto de inyeccion.

5. El torniquete ayuda a “ pillar” lavena. No es recomendable hacer € nudo muy
fuerte ni mantener el tornigquete puesto durante mucho tiempo. Si no se encuen-
tra la vena se puede hacer un poco de gjercicio o aplicar agua caliente, lo que
contribuird a localizarla mas féacilmente, pues aumenta el retorno venoso a
corazén. Hay que desatar €l torniquete antes de empuijar €l émbolo.




6. Buscar la vena més grande y cambiar de vena cada vez; si no fuera posible se
buscara un nuevo punto como minimo a 2.5 cm de distancia del dltimo punto
de inyeccién.

7.Traslocalizar € punto de inyeccion desinfectar lapiel con unatoallita de alco-
hol. Las zonas de inyeccion menos peligrosas son los brazos, alternando los
puntos de inyeccion. La aguja se inserta con € bisel hacia arriba, en un angulo
pequefio (15° 0 30°) y siempre en direccién al corazén.

8. Al insertar laaguja, aspirar para saber s esta en vena. Si es asi, retirar el torni-
quete y empujar €l émbolo lentamente. Inyectarse muy répido puede aumentar
las posibilidades de sufrir una sobredosis. Una vez terminado, retirar la jerin-
ga, taparla y presionar sobre € punto de inyeccién con una toallita desinfec-
tante durante un rato.

9. Tras consumir se debe tener en cuenta qué hacer con la jeringa. Deshacerse de
ella de forma segura evita que nadie se pueda pinchar accidentalmente ni la
vuelva a utilizar. Se recomienda intercambiarla por una nueva en un Programa
de Intercambio de Jeringas, y s no es posible, guardarla en una lata de refres-
co paratirarlaalabasura

A tener en cuenta:

Lainyeccion se debe redlizar en las venas (son superficiales) y no en arterias® (més
profundas). En el caso de pinchar en una arteria, el émbolo saldra bruscamente hacia atras
(lasangre arteria gjerce mas presion que la venosa sobre el émbolo). Ante esta situacion
se deberetirar lajeringay comprimir lazonadurante a menos 5 minutos. La zonade pun-
cion se hinchara répidamente, se pondraroja provocando dolor. Es recomendable acudir a
un servicio médico3617,

También es importante tener algo a mano para parar una posible hemorragia (medi-
das de hemostasia), como un pafiuelo de papel seco y hacer presion sobre la vena o por
debajo del punto de inyeccion.

Si se hainyectado fuera de vena o sangradebajo dela piel es conveniente aplicar una
pomada (antihemorroide o cualquier pomada que contenga heparina —Menavent,
Hirudoid, Thrombocid-) o agua con sal y cubrirlo con un vendaje compresivo.

El bombeo es una préctica muy frecuente entre los UDV Ps, particularmente con la
cocainay consiste en la extraccion de sangre de la venay la inyeccion repetida de parte
de la mezcla de sangre y droga contenida en lajeringa.

Es importante conocer que las venas tienen unas valvulas que hacen que la sangre
vaya siempre en direccién hacia el corazon. Inyectando en esa direccion se evitadafiar las
venas. Las venas estén generamente en la superficie de la piel, la sangre es mas oscuray
circula a menos presion gue en las arterias. Con experienciay con un buen conocimiento
sobre las venas es poco complicado encontrar una.

Un elemento muy importante a tener en cuenta y que a veces queda relegado a un
segundo plano es como realizan los UDV Ps la particion de una dosis. Generalmente con-
siste en diluir la droga perteneciente a dos 0 mas personas en unajeringay repartirlaalas
jeringas de cada uno de los inyectores (frontloading, backloading)176-180, Esta particion
se suele hacer a “milimetro” unavez diluidayalamezcla, utilizando lajeringa paramedir
y repartir de forma exacta (utilizan las marcas en €l cilindro de la jeringa). Las situacio-
nes en gue esta practica se realiza pueden ser muy distintas: un comparfiero que “esta de
mono”, una deuda o invitacion, comprar a medias, etc. Por ello es posible no haberse
inyectado nunca con jeringas usadas previamente por otros, pero si haber recibido su parte
de la dosis através de una jeringa de otra persona. Obviamente la practica conlleva ries-
godeVIH, VHB y VHC s alguna de las jeringas ya ha sido usada. Una aternativa puede
ser preparar y medir ladosis con una jeringa nuevay colocar las particiones en el tapén o
cuchara (limpio) para que cada uno vaya cogiendo su parte.

14.3. EL EQUIPO DE INYECCION

En este apartado se presentan para cada uno de los 8 “componentes’ del equipo de
inyeccion:
» Una descripcion general.
« Informaciones a transmitir.
» Précticas avalorar.
» Observaciones locales.

A.- Jeringa: chuta, maquina, flauta, insulina, hipodérmica, espada, etc.

Existen distintos tipos de jeringa. Lo méas importante es que sea estéril y nueva. Esa
esla mejor prevencion de enfermedades. Cuanto méas pequefia sea la aguja, menos dafia-
ralas venasy otros tejidos.

Las personas que se inyectan drogas suelen utilizar jeringas de insulina de 1 ml. En
Barcelona se utilizan dos tipos: la“americana’ formada por un solo cuerpo, y la*nacional”
(espafiola o “normal”) cuya aguja se puede separar del resto de lajeringay es de un grosor
mayor que la*“americana’.

El tipo de jeringa debe adaptarse a las particularidades de cada sustancia, de cada
personay del punto de inyeccion.

Existen algunas aternativas para situaciones de riesgo que se deben trabajar con los
usuarios, cuando no se dispone de unajeringa nueva:

1. Esnifar o fumar una parte de la dosis para enfrentarse a los sintomas de abstinencia.
Luego buscar una jeringa nueva,
2. Hervir lajeringa usada, aungue casi todas las jeringas se deterioran al hervirlas.

3. Desinfectarla con lgjia (eficaz parael VIH y VHB, no esta demostrada su eficacia
parael VHC).




Es recomendable, después de utilizar una jeringa, aclararla varias veces con agua
—fria mejor que caliente-. Esto no evita que esa jeringa pueda transmitir enfermedades,
pero siempre es mejor que nada 'y ademas se evita que la aguja quede obstruida.

INFORMACIONES A TRANSMITIR

Usar siempre una jeringa hueva para cada inyeccion.

No compartir lajeringa: Ni dejarlani prestarla ni coger la de otra persona.
Existen alternativas en caso de no tener jeringas.

Al partir ladosis, utilizar jeringas nuevas para cargar de jeringa a jeringa.
No chupar la aguja antes de inyectarse.

Recordar otras vias de consumo (hacer un “chino” o esnifar).

Anticipar posibles situaciones de riesgo.

Conocer los dafios ocasionados por cada préctica de riesgo (VIH, VHC, VHB,
sobredosis, septicemias, endocarditis...)

PRACTICAS A VALORAR

¢Sueles llevar jeringas encima antes de ir a pillar? ¢A que es debido?
¢QUE tipo de jeringas utilizas?
¢Te bombeas? ¢Por qué? ¢Con qué sustancias?

¢En que situaciones has utilizado unajeringa utilizada por otro? ¢Y unajeringa cogi-
da del suelo?

¢Cuantos picos te pones con una misma jeringa?

cAclaras lajeringa después de usarla?

¢Chupas |a aguja antes de inyectarte?

¢COmo partes un pico parados? ¢Y S soistres? ¢Y S unajeringa esta sucia?

¢Crees que hay momentos del dia o semana en los que es mas dificil conseguir una
jeringa?.

¢Crees que hay zonas en las que es dificil encontrar una jeringa?

¢Qué dificulta disponer de jeringas?

¢Rompes la aguja después de usar la jeringa? ¢Donde tiras la jeringa?
¢Cuales son las situaciones en la que te falta unajeringa? ¢A qué se deben?

OBSERVACIONESLOCALES

Hemos observado que las jeringas americanas son mas utilizadas por mujeres, por con-
sumidores de drogas que se inician en lavia parenteral y por usuarios gue tienen las venas
en muy mal estado. Hay usuarios que realizan la mezcla con una jeringa normal y luego
la traspasan a una americana para inyectarse.

La préctica de chupar la aguja una vez filtradala mezcla (pararetirar los posibles peli-
Ilos que quedan adheridos a la aguja) esta bastante extendida. También hay usuarios que
chupan la aguja para“ comprobar” lo que se van ainyectar (através del sabor dicen tener
unaideade lacalidad e incluso de la posibilidad de saber con qué esta cortada).

Algunos usuarios creen que si prueban (en la boca) la cocaina antes, no sienten nada
cuando se la inyectan. Muchos usuarios comentan que utilizan la misma jeringa varias
veces, aunque generalmente la aclaran primero, aunque no después de ser utilizada, sino
cuando lavan areutilizar. En general una jeringa es utilizada 3-4 veces por la misma per-
sona. En lugares donde escasea el material, como la prisién y algunas zonas de venta, se
utilizan jeringas prestadas o aquiladas.

El bombeo es una préactica muy generalizada, especialmente paralainyeccién de coca
ina. Algunos creen que permite que suba el sabor de la sustancia mas rgpido, otros consi-
deran que es por vicio y otros sienten e flash més intenso. Desde una perspectiva cienti-
fica no tiene ninguna justificacion. Se invoca gque la razén es garantizar que toda la sus-
tancia que estd en la jeringa entrara en la vena. Entre los consumidores de heroina blanca
(sal) es menos frecuente, pues € flash es propio de la sustancia, es decir, no necesita €
bombeo para sentir dicho efecto. Esta técnica ocasiona a menudo, que la jeringa se obtu-
re a coagularse rdpidamente la sangre.

Algunos usuarios mantienen la jeringa clavada en su vena durante varios minutos tras la
inyeccion.
Para muchos usuarios es habitual compartir ladosis entre varios, sobre todo por que la

compra de la droga no se suele hacer en individual, por razones de economia (mejor rela
cién cantidad/precio a comprar mas dinero).




B.- El agua: ampolla, botellin, botella (ampollas de agua estéril, de plastico)

Lo maés higiénico es utilizar agua estéril bidestilada. El agua del grifo es potable, pero
no estéril, lo mismo que e agua mineral embotellada. Si no se dispone de agua estéril es
mejor utilizar agua nueva (no estancada en un charco o unacisterna). El aguafriadel grifo
es més limpia que la caliente. Otra opcion es €l agua hervida, una vez enfriada.

Debe tenerse precaucion al cargar agua de una botella de agua estéril con una jeringa
yausada, pues se corre €l riesgo de infectar el agua de esa botella, € recipiente o cuchara
gue se vaya a emplear y que otra persona que cargue de ese agua se pueda infectar.

INFORMACIONES A TRANSMITIR

El agua también puede transmitir enfermedades.

Usar siempre agua limpia (mejor botellas de agua bidestilada estéril ).

No utilizar botellas de agua estéril ya abiertas, encontradas en zonas de consumo.
Precaucion al cargar de la botella (lajeringa sucia la Gltima).

PRACTICAS A VALORAR

¢De donde coges el agua habitualmente?

¢Cargdis varios de la botellita?

¢Usas el agua de la botellita para limpiar la jeringa después de utilizarla?
¢Qué haces con la botella de agua después de usarla? ¢Ja vacias?

¢Has usado botellas de agua estéril abiertasy utilizadas por otros?

C.- Lacuchara, tapén, lata, recipiente, etc.

En la calle es més habitual utilizar el tapén de una botella de agua, una chapa, |a parte
posterior de una jeringa americana (tapon precintado) o de unalata de refresco. La desin-
feccion con la toallita de acohol debe recomendarse siempre, 0 en su defecto agua y
jabon. Se hadeinsistir sobre € uso individual de la cuchara/recipiente, aunque el consu-
mo se realice entre varios.

Hay que alertar sobre el peligro de transmisién existente a utilizar la cuchara o el reci-
piente para hacer la mezcla en malas condiciones higiénicas. Algunos virus muy resisten-
tes (como €l de la hepatitis B y C)'®! pueden vivir en una superficie largo tiempo.

Es necesario triturar la sustancia para que quede tan fina como sea posible (como €
polvo de talco), pues ello ayuda a que se disuelva mejor cuando se mezcla con agua. En
algunas ocasiones se utiliza para triturar la sustancia (pastillas) una segunda cuchara que
también debe limpiarse con latoallita de alcohol.

La heroina marrdn, en genera, se tiene que calentar durante poco tiempo ya que cuanto
mas se calientamas “restos’ (insolubles) forma. Con acido citrico o limén la heroina marrén
habitual en Barcelona no precisa caentarse. La heroina blancay la cocaina se disuelven sin
necesidad de calentar.

OBSERVACIONESLOCALES

El uso de botellitas de agua estéril esta muy extendido. Con lajeringa es uno de los 2
componentes minimaos parainyectarse. En el caso de no disponer de estas botellitas se usa
generalmente agua de botella o de una fuente.

En zonas determinadas donde se consume se encuentran recipientes con agua (latas,
potes, etc.) guardados estratégicamente para poder utilizarlos ante una emergencia. Algunos
UDV Ps comentan que utilizan botellas de agua ya abiertas cuando se encuentran sin agua
para prepararse lainyeccion.

Algunos usuarios utilizan la botella de agua estéril, una vez cortada (suele ser de plas-
tico), para redlizar la mezcla. Otros, suelen pedir botellas de mas para la limpieza de la
jeringa una vez utilizada, ya sea para guardarla o para devolverla. Es una préctica reco-
mendable; aunque no elimina riesgos si 1os reduce.

INFORMACIONES A TRANSMITIR

En un tapén usado puede haber virus VIH, VHB y VHC.
Preparacién de la mezcla en un recipiente estéril o limpio.
Uso individual del recipiente.

Preparar |lamezcla siempre con unajeringalimpia. Si alguien tiene unajeringa sucia,
que sea el Ultimo en coger ladosis.

PRACTICASA VALORAR

¢Recipiente individual o colectivo? ¢parados (tu pareja)?
¢QUué usas como recipiente?

Tipo de recipiente ideal: material, forma, tamafio.

¢De dbénde coges € recipiente?

¢Qué haces con é después de usarlo?

¢Desinfeccion o limpieza del recipiente?




OBSERVACIONESLOCALES

Hay UDVPs que llevan encima € recipiente en el que hacer la mezcla, en cambio hay
otros que lo buscan en e momento de ir a consumir (alguno dice que incluso € hecho de
llevar un tapdn los delata ante la policia como consumidores).

Las parejas habituales suelen usar e mismo recipiente para hacer la mezcla 'y luego,
para partir ladosis, trasvasan de unajeringaa otra.

D.- El filtro

No todos los filtros son adecuados. El filtro ideal deberia ser estéril, no deberia ser
manipulado con los dedos paradarle dimensiony forma'®?, Deberia ser de unas fibras difi-
ciles de romper, es decir que no se deshilachara. Si estas fibras entran en la vena, pueden
provocar trastornos. Son mejores |os filtros hechos de fibras flexibles naturales de algodéon
y estériles, pero son de muy dificil obtencién?®, En algunos paises, no en Estado Espariol,
se entrega en € kit un filtro. La mayoria de los filtros utilizados por nuestros usuarios
deben ser manipulados, lo que facilita la transmisién de enfermedades infecciosas.

Generalmente se usa un filtro de cigarrillo. Se arranca unatiralongitudinal del cigarri-
lloy se hace una“bolita’ con é. Al ser € corte longitudinal y no transversal, €l filtro con-
tiene menos hilos sueltos que pueden meterse en e organismo através de lajeringa, pro-
vocando temblores, malestar general o favoreciendo infecciones (estafilococos). Tan solo
filtran particulas superiores a 15 micras de tamafio. jOjo con los filtros de cigarrillo ya
fumado, pues contienen alquitran!

Se hade prevenir sobre los microorganismos de la saliva que se pueden traspasar a fil-
tro tanto ala hora de retirarlo del cigarro como ala hora de hacer la bolita. Pueden entrar
en venay causar graves infecciones. Recomendar manipular € filtro lo menos posible y
sblo con los dedos. Lo importante es usar un filtro nuevo cada vez.

La heroina marrdn contiene mas impurezas que la blanca por 1o que es més frecuente
el uso defiltro; si no se dispone de filtro una aternativa es inclinar ligeramente la cucha-
ra manteniendo los residuos en el lado contrario a que se utiliza para aspirar.

Compartir filtros es una préctica de ato riesgo de transmision de la hepatitisCy el VIH
y hay que saber que los filtros son habitual “moneda de cambio”.

PRACTICAS A VALORAR

¢De dénde sacas d filtro?

¢Has tenido que pedir un filtro alguna vez?

¢Como haces la bolita?

¢Utiliza ese filtro alguien més?

¢Lo sueles guardar? ¢Donde lo tiras?

¢Qué haces si no dispones de filtro?

¢Chupas €l filtro antes de usarlo? ¢L.o arrancas con la boca?

¢Has dejado o pasado €l filtro a alguien? ¢Te lo han pedido en alguna ocasion?

INFORMACIONES A TRANSMITIR

Utilizar siempre un filtro nuevo.

No compartir €l filtro: no coger ni dejar € filtro.
No chupar € filtro antes de utilizarlo..
Manipularlo poco, con las manos limpias.

OBSERVACIONESLOCALES

A veces se suele guardar € filtro en el pléstico del tabaco para usarlo otravez. Algunos
usuarios se guardan los filtros cuando toman caballo marrén (si es blanco no se suele uti-
lizar). También suelen utilizar el de su pargja. No siempre se usa uno nuevo cada vez.
Algunos se meten €l filtro en la boca para chuparlo después de haber consumido. Otros
usuarios se guardan losfiltros parainyectarse algo por la mafiana cuando estan de “mono”.

Cuando aparecen los sintomas del sindrome de abstinencia (“mono”) y no se dispone
deladosis de heroina hay “presiones’ por parte de algunos consumidores hacia otros para
gue les den € filtro ya usado y poder aprovechar |a poca cantidad de sustancia que pueda
guedar en él. En algunos casos, ciertos usuarios se dedican ala blsgueda de filtros usados
escurriéndol os para prepararse una dosis que les quite €l “mono”.

E.- El desinfectante

Para evitar infecciones por bacterias de lapiel, principalmente el estafilococo, se acon-
sgja el uso de toallitas impregnadas de alcohol. Estas deben usarse antes y después de la
inyeccion (también se suelen usar paradesinfectar la cuchara/recipiente y paralas manos).

Lo méas importante es su uso antes, siendo una préctica poco frecuente en usuarios en
situacion marginal (calle) y causa frecuente de infecciones localizadas (celulitis, flebitis,
abscesos) o0 generales (septicemia, bacteriemia).

Se deben entregar desde los PlJs tantas toallitas de alcohol como sean solicitadas,
incluso més. Otra forma de desinfeccion del punto de inyeccidn es utilizar aguay jabén,
pero es dificil acceder si el consumo seredizaen lacalle.




INFORMACIONES A TRANSMITIR

Llevar toallitas de alcohol encima.

Utilizar latoallita antes de inyectarse.

Dejar evaporar €l alcohol.

Usar latoallita también después de inyectarse.
Recordar € uso del aguay jabon.

PRACTICAS A VALORAR

cUtilizas latoallita antes?

Otros usos que le das ala toalita.

¢Hay UDV Ps que te suelen pedir toallitas de alcohol antes de inyectarse?
¢Cuéntas toallitas de alcohol crees que necesitas para cada inyeccion?
¢Piensas que llevan suficiente alcohol ?

OBSERVACIONESLOCALES

Muchos usuarios relacionan latoallita con alcohol con limpiarse lasangre que sale des-
pués de inyectarse y no antes. Algunos usuarios utilizan muchas toallitas sobretodo cuan-
do no pueden pillarselavenay realizan variosintentos. Lastoallitas son utilizadas muchas
veces para limpiarse heridas (pequefios cortes) y/o restos de sangre seca.

F.- Lasustanciay € acidificante.

Existen muchas clases de heroina en funcion de su procedencia, elaboraciony redes de
tréfico (amarilla, gris, blanca, negra, marrén). En nuestro pais, la heroina blanca (sal), ine-
xistente en muchas ciudades, tiene mayor purezaque lamarrén (més sucia), procedente del
sudoeste de Asia. Actualmente (diciembre 1998) el gramo de heroina marrén se encuentra
en Barcelonaa unas 5.000-8.000 pts. y la blanca entre 12.000 y 14.000 pts. Caballo, jaco,
polvo o reina son algunos de |os nombres utilizados para designar a la heroina.

Reconocer la sustancia por € olor, color y/o sabor es de poca utilidad. Por ejemplo, €l
sabor/olor amargo de la heroina es ssimulado por multitud de sustancias del corte, entre
ellas e retrovir.

La heroina es un opiaceo semisintético (diacetiimorfina) que se obtiene a partir de la
morfina, alcaloide del opio. La presencia de dos grupos acetilo en los carbonos 3y 6
aumentan la solubilidad de lamoléculaen loslipidosy explican larapidez de accién sobre
un érgano esenciamente compuesto de fosfolipidos como el cerebro (el flash). La heroi-

na atraviesa la barrera hematoencefalica mas répidamente que la morfina debido a su
mayor liposolubilidad. Una vez en el cerebro es répidamente hidrolizada a morfina, que
constituye la forma realmente activa sobre los receptores. Por ello la vida media plasmé&
ticade laheroinaes brevey duraentre 3y 10 minutos, segin los autores!®*. No se encuen-
tra ninguna traza de heroina en la orina. Sin embargo uno de sus metabolitos, la 6-mono-
acetilmorfina puede detectarse hasta 7 horas después. El resultado del catabolismo de la
heroina es lamorfina, cuyavidamediavariaentre 1,5y 4 horas, posteriormente sigue una
serie de reacciones quimicas que la descomponen en codeinay otros catabolitos!®*.

De manerageneral, aunque no siempre es asi, en nuestro contexto nos encontramos con
gue laheroinaen forma base (heroina base) se corresponde con lallamada heroinamarrén,
mas apta para su consumo por via inhalada (“chino”, fumar en plata, “dragén”). En fun-
cion de como la heroina esté elaborada, la recuperacion por via fumada oscila enorme-
mente: productos como la cafeina, barbitlricos o metacualona facilitan la volatizacién,
mientras que otras sustancias como la procaina, acido ascorbico o paracetamol la dismi-
nuyen*e,

Por otro lado, la sal de heroina (sulfato o clorhidrato) se corresponde en general con la
heroina blanca, una sustancia facilmente soluble en agua y mas apta para su consumo
inyectable, aunque también es posible inhalarla a pesar de que casi latotalidad de ella se
carboniza al calentarla, es decir que no se volatiliza'®.

El informe'®® del departamento del Instituto Nacional de Toxicologia de la CCAA de
Madrid de 1996 sefidla que los adulterantes mas frecuentes de la heroina son la cafeina,
paracetamol y piracetam, siendo simbdlica la presencia de otras sustancias como procai-
na, griseofulvina, metacualona, fenobarbital, lidocaina o benzocaina. Las combinaciones
mas frecuentes son cafeinat+paracetamol, cafeinat+piracetam, paracetamol+piracetam y
cafeinat+paracetamol +piracetam.

El estudio de De la Fuente'®” nos aporta una éptima vision de los tipos de heroina en
las ciudades hasta 1993. Asi, lapurezade laheroinade lacalle oscila, en general, entre 20
y 45%, a excepcion de Mallorca en la que sobrepasa el 60%. En general se observa un
aumento de la pureza de la heroina en casi todas las ciudades en los Ultimos afios. En las
zonas mediterrdneas se detecta una mayor presencia de heroina blanca. Mallorca,
Tarragonay Barcel ona son ciudades en las que predominalaheroinablancay laviainyec-
table, mientras que Madrid o Sevilla son ciudades donde predomina la heroina marrén y
e consumo fumado. Al igua gue en otros estudios, € autor sugiere la asociacion entre
tipo de heroina y via de consumo y apoya la idea de que las caracteristicas del mercado
(disponibilidad de diferentes tipos, precio, pureza, etc.) pueden modificar las formas de
consumo, cantidad y vias de administracién.

Haciendo referencia a lo anterior, la heroina marrdn se corresponde con la heroina
base, por 1o que para hacerla apta para el consumo inyectado (sea soluble) necesita de una
sustancia &cida (baset+acido = sal+agua). Este &cido puede ser el &cido citrico, &cido
ascorbico, é&cido acético (vinagre) o jugo de limdn. Sea citrico o ascérbico, es recomen-
dable utilizar la minima cantidad posible para proteger las venas® (una décima parte).




El limén, una vez cortado y en ausencia de nevera, se contamina facilmente con candi-
daalbicans, representando un riesgo de infeccion importante que puede dafiar los ojos s es
reutilizado en estado no fresco”818-19, E| vinagre a menudo no es ni puro ni estéril; puede
producir dolores de cabezay escozores a inyectarlo, y también puede dar temblores.

La cocaina se presenta como polvo blanco en forma de sal soluble (clorhidrato), sin
olor. Farlopa, nieve, perica o blanca son sus nombres en argot. Su precio oscila en
Barcelona entre 10.000-12.000 pts. el gramo.

Deben diferenciarse tres formas de presentacion de los derivados cocainicos que son la
pasta de coca o basuco, €l clorhidrato de cocainay el crack®%:

1. Lapasta de coca o basuco es el primer producto que se extrae durante el proceso de
elaboracion de la cocaina. Se prepara afiadiendo hojas de coca maceradas a écido sul-
farico, queroseno o gasoling, dcali y permanganato potasico. El resultado es el sul-
fato de cocaina llamado pasta de coca o basuco, poco frecuente en nuestras latitudes.
Se suele mezclar con tabaco o cannabisy se fuma. Es decir es una base.

2.Lacocaina. Es € resultado de afiadir a la pasta de coca o basuco el acido clorhidri-
co, por lo que se obtiene hidrocloruro de cocaina, es decir o que se llama clorhidra-
to de cocaina 0 simplemente cocaina, es decir unasal.

3. Pasta basica de cocaina (alcaloide de cocaina o base; también [lamado crack). El
hidrocloruro de cocaina se convierte en una base tratandole con un écali. Paraello
se pueden utilizar diversos métodos como afiadir bicarbonato sodico o amoniaco. No
es facilmente soluble ni en las mucosas ni en sangre, pero es posible inyectarselo s
se acidifica

En el Estado Espafiol en los circulos de consumo se utiliza el término de base, en base

0 basuco parareferirse tanto al método de consumo fumado como al tipo de derivado uti-
lizado. Realmente o que consumen es crack, aunque no suelen denominarlo con este tér-
mino®L.

La utilizacion de la cocaina en forma de crack'®? es una variante de la técnica llamada
“free basing”, ya descrita anteriormente para otras sustancias como la heroinay las anfe-
taminas'®®. Significa la transformacion de una sal (habituamente el clorhidrato) en base
libre tras afadirle un dcali. Latécnica se apoya en que las bases libres (alcaloides libres)
de muchas sustancias son mas volatiles que las sales. Por |o tanto estas bases libres pue-
den inhalarse tras ser calentadas y ser absorbidas répidamente por la mucosa pulmonar.

La preparacion del crack?®:

En un recipiente se coloca el clorhidrato de cocainay se le anade una parte de amo-
niaco. Se forma un precipitado de cocaina base, que se calientay quedan pequefias pie-
dras. El proceso ocasiona a menudo una purificacion, pues la precipitacion no afecta a
las impurezas, con |o que aumenta su potencia. El punto de fusion de la cocaina base es
de 70°, temperatura a la cual se evapora féacilmente. El punto de fusién del clorhidrato
de cocaina es de 170°. El crack se puede fumar también mezclado con tabaco, aungue
en este proceso se pierde una cantidad de la sustancia. El clorhidrato de cocaina no
puede ser fumado, ya que se quema en la parte incandescente del cigarrillo antes de
poder evaporarse debido a su elevado punto de fusion.

Otras sustancias que se suelen inyectar son la Pentazocina y/o Sosegon, Metasedin o
Tranxilium. El Buprex suele consumirse también en formainyectable o fumada (la expre-
sion en argot “corre bien” define la particularidad de una sustancia para ser fumada en
plata). Las pastillas de Rohipnol también se fuman en plata, pues es dificil diluirlas.

L as anfetaminas se encuentran en capsulas, comprimidos o ampollas inyectables. Anfetas,
chuflas, speed o pepas son algunos de los nombres que reciben (1.500 pts. unidad aproxi-
madamente en el mercado negro).

Es importante que los equipos de drogodependencias dispongan de informacion sobre
el mercado local. Para ello se deben buscar informaciones en la Direccion Territorial del
Ministerio de Sanidad y Consumo o en €l Instituto Nacional de Toxicologia de cada
CCAA, aungue no siempre esta disponible.

INFORMACIONES A TRANSMITIR
Triturar bien la sustancia antes de diluirla.
Tolerancia: dosis menor después de un periodo de abstinencia.
Alertar sobre mezclar sustancias.
Ante la duda, probar un poco primero, una “puntita’.
El limén siempre recién cortado. No guardarlo.
Mejor acido citrico o ascorbico que limén.
Proporcion citrico/heroina: 1/10.

PRACTICAS A VALORAR
¢Consumo de pastillas, speed, ... por via parenteral ?
¢QUé tipo de heroina utilizas?

JTrituras bien la sustancia antes de disolverla?
¢QUE usas para disolver la heroina marron?
¢Consumes heroinay cocaina juntas o separadas?




OBSERVACIONESLOCALES

La cocaina puede ser de color rosa por € corte (puede ser por cortarla con acetona).
Hay personas que fuman la heroina blanca aungue esto es una préctica poco rentable.

En agunas zonas la heroina blanca esta hecha una piedra por 1o que se tiene que
machacar mucho. La heroina marrén no se tiene que calentar mucho pues parece como
chicle a ponerla en contacto con el agua.

La posibilidad de probarla antes de comprarla es valorada como muy dificil, también
les cuesta pensar en meterse un poco para ver como estd, en lugar de toda de una vez.
Algunos usuarios tienen tendencia a probar la sustancia fumandola cuando cambian de
camello.

El consumo de pastillas en € caso de consumidores de heroina se debe en agunos
casos a no tener dinero suficiente para comprarse una “bola’ (se le llama asi a la sustan-
ciadebido a su envoltorio de pléstico en forma de bola: bola de caballo, bola de coca).

Hay camellos diferentes segin vendan heroina, cocaina o pastillas. También se venden
en diferentes zonas segln la sustancia.

El &cido citrico ha tenido muy buena aceptacion. Muchos UDV Ps lamentan €l haber
echado alguna vez mucha cantidad de &cido citrico para disolver la heroina marrén, pues
por no perder la dosis se lo han inyectado provocando una sensacion de quemazon en la
zona de puncién. Algunas personas llevan en el bolsillo una bolsita con filtros o algodo-
nes impregnados de vinagre, listos para usar.

Actualmente se observa un incremento de UDV Ps que consumen speedball (heroinay
cocaina) y un aumento en &l consumo de benzodiacepinas.

G.- Torniquete. Lugares de inyeccion y zonas de consumo.

El torniquete ayuda a dilatar las venas. Cualquier venda elastica (fécil de aflojar), cin-
turén, cordones, manga de la camisa, preservativo, guante de latex, sirve. Si es muy fino
puede hacer dafio cuando se aprieta; es mejor que sea elastico tanto para ponerlo como
para sacarlo. En algunas papelerias se pueden encontrar gomas €lasticas a buen precio y
puede ser interesante su distribucién desde los P1J, en talleres o en entrevistas individua-
les para hablar sobre la utilizacion de una técnica adecuada.

Si lainyeccién se redliza en el brazo, es mejor que éste cuelgue para que se llene de
sangre y luego se haga €l nudo®®. El nudo no debe estar muy fuerte ni mantenerse duran-
te mucho tiempo ya que no deja circular la sangre. Es importante asegurarse de que se
podra abrir €l torniquete. Se aconseja coger un extremo (de la correa, cinta) con la boca,
yaque en caso de una sobredosis, la boca se abriray el torniquete se aflojara sblo. Con un
torniquete apretado durante mucho tiempo es probable perder la parte del cuerpo que no
recibe flujo sanguineo.

Si e pinchazo sevaarealizar en €l brazo, se colocara el torniquete tres dedos por enci-
ma del codo, de manera que lo comprima suavemente. Incluso si se encuentran bien las
venas sin el torniquete su utilizaciéon permite que la vena esté mas dilatada y se causan
menos dafios. Antes de inyectarse, el torniquete debe ser retirado o aflojado.

La vena debe ser |o méas gruesa posible, alternando €l lugar de inyeccién para facilitar
Su recuperacion y mantener |as venas siempre en buenas condiciones. Es importante loca-
lizar un punto nuevo a unos centimetros del Ultimo punto utilizado. Larazén esevitar cica-
trices, moratones, callos y problemas de circul acién sanguinea.

Buenos sitios para pincharse por vena son los brazos, antebrazos, las manos (con agu-
jasfinas) y la parte internadel codo. En las piernas existen también venas de fécil acceso,
pero una flebitis 0 absceso en la pierna impedira andar.

Existen lugares mas peligrosos para inyectarse. Inyectarse en el cuello es muy peligro-
S0 pues una infeccién puede dafiar zonas vitales. Inyectarse en las ingles también puede
ser peligroso pues hay un nervio y una arteria justo a lado de la vena. Inyectarse en €l
abdomen puede afectar a peritoneo (membrana que envuelve y contiene los intestinos y
Grganos intraabdominales).

Como zonas de consumo se debe recordar que es mejor buscar sitios no muy escondi-
dos ni consumir solo. Si hay alguna persona cerca puede echar una mano si pasa algo.
Tener claras las nociones basicas para atender un caso de sobredosis puede savar una
vida, asimismo, es recomendable que las personas que acompafian alos inyectores conoz-
can estas nociones bésicas para poderlas aplicar si ocurriera alglin percance.

INFORMACIONES A TRANSMITIR

Usar un torniquete disminuye dafios.
Aflojar € torniquete antes de inyectarse la sustancia.

Cuidado con los lugares elegidos para la inyeccién (zonas peligrosas: cuello, abdo-
men, ingle). No pincharse en arteria.

Alternar punto de inyeccion, dejando una distancia entre pico y pico de unos 2 cm.
Ir acomparfiado o no esconderse facilita la ayuda en caso de sobredosis.
Inyectarse en direccién al corazon.

PRACTICASA VALORAR

¢Usas torniquete?

¢QUuEé usas como torniquete?

¢Zona del cuerpo donde te pinchas?

¢Teinyectas en direccion a corazon?

JTe cuesta pillar la vena? ¢Cuantos pinchazos te das antes de pillar vena?
¢Desatas € torniquete antes de inyectarte?




OBSERVACIONESLOCALES

Hay UDVPs que llevan encima algun utensilio para hacerse el torniquete (goma o cor-
dén que tiene hecho un agujero por € que pasan un extremo y que se desafloja por s
mismo), también se suele utilizar € cinturdn, o presionan apretdndose la misma manga
de la camiseta o camisa. Algunos UDVPs no utilizan nada porgue se encuentran rapida-
mente la vena.

Existe € temor a desaflojar € torniquete antes de inyectarse por €l riesgo de poder per-
der lavena.

Es generalizado pincharse en el pliegue del brazo, a partir de ese punto van bajando
hacialamano. Algunosflexionan el brazoy se pinchan en direccién contrariaalacorrien-
te sanguinea.

Ciertos usuarios muestran preferencia por utilizar un mismo punto y hasta que éste no
estd mal no buscan otro (por temor alas marcas).

H.- Desinfectar y limpiar el material de inyeccién

No disponer de una jeringay tener la sustancia puede crear problemas. Es recomen-
dable conseguir siempre antes la jeringa que la sustancia. Una de las alternativas més efi-
caces, s solo se dispone de una jeringa usada, es la desinfeccion con lejia?; otros méto-
dos de eficacia mas limitada, pero que sirven para reducir los riesgos, son el yodo, alco-
hol o la ebullicién'®*. En cualquier caso, ninguno de estos métodos es 100% seguro y lo
menos arriesgado es utilizar una jeringa estéril.

Para hervir se necesita un cazo, agua, un hornillo y veinte minutos como minimo. Adn
siendo ésta la Unica forma de desinfectar que protege contrala mayoria de lasinfecciones,
es una de las menos utilizadas por |os consumidores de drogas, fundamental mente porque
no siempre es posible y porgque la mayoria de las jeringuillas existentes en € mercado se
deterioran cuando se hierven.

El procedimiento de lalgjiarequiere enjuagar previamente lajeringa con aguafria, lle-
nar lajeringade lgjiay garantizar que ésta esté en contacto con €l interior de lajeringa a
menos 30 segundos; este paso deberia realizarse al menos dos veces mas, para maximizar
su accion. Posteriormente debe aclararse varias veces la jeringa con agua fria. Este méto-
do es e recomendado por el CDC4,

La eficacia de la |gjia frente a la hepatitis C no ha sido demostrada®. La |€jia de uso
doméstico inactivael VIH y € virus de la hepatitis B si se usa correctamente®. Es una téc-
nica adaptada a algunos contextos como las prisiones, donde se alquilan las pocas jeringas
disponibles en cada galeria a precios entre 500 y 1.000 pts., pero en la calle es poco fre-
cuentey en los PlJ no se ofrece.

Procedimiento de la lg ia:

Llenar la jeringa por la aguja con agua fria limpiay vaciarla en el desagie o por €l
water. Repetirlo 2 veces més. Cargar con legjia lajeringuilla sin quitarle la aguja, dgjar
algo de airey agitarla activamente durante treinta segundos. Vaciarla como antesy repe-
tir la operacién 2 veces mas. Meter agua friapor la agujahastallenar lajeringa del todo,
vaciarlay repetirlo 2 veces mas.

Otro nivel de mensgje es el dirigido alalimpieza—aclarado, no desinfeccion—de la pro-
piajeringa después de un uso individual, indicado cuando se dispone solo de unajeringay
e usuario se vaainyectar varias dosis. Se debe recomendar llenar con agualajeringasin
quitar la aguja hasta que esté llena del todo, vaciarlay repetirlo 10 veces. No es un méto-
do de desinfeccion sino de limpieza.

INFORMACIONES A TRANSMITIR

Aclarar lajeringa con agua después de su utilizacion.

Lejia: apropiado si no hay alternativa (siempre y cuando se haga correctamente).
Recalcar el enjuague con agua después de desinfectarla con Igjia.

Recordar otras vias de consumo (chino, esnifar).

Alertar que lalgjiainactivael virusdel VIH pero no hay estudios de la eficacia ante
la hepatitis C.

PRACTICASA VALORAR

¢Aclaras lajeringa después de usarla? ¢cuantas veces?
¢Desinfectas la cuchara?

¢Sabes desinfectar con l€jia una jeringa?

¢Sabes hacerte un chino (por si no tienes jeringa)?
¢Has utilizado la lgjia para desinfectar alguna jeringa?

OBSERVACIONES LOCALES

En general, conocen la posibilidad de desinfectar lajeringa con lejiapero el sistemade
hacerlo no, confundiendo lavar o aclarar con desinfectar. Es poco frecuente que los
UDV Ps que viven en situacion de marginalidad tengan lejia a mano.

Laposibilidad de fumarse una parte por la cuestion de la ansiedad mientras consiguen
una jeringa o la limpian no parece atractiva ya que piensan que pierden sustancia 'y des-
pués no les subira.




14.4. - HACERSE UN CHINO, CAZAR EL DRAGON, FUMAR EN
PLATA.

Esta forma de consumo de la heroina empez6 como una moda a principios de |os afios
cincuentaen Hong Kong. En algunos paises esta préactica de consumo es cada vez mas fre-
cuente!®>1%, En nuestro contexto se le suele llamar fumar en plata, simplemente plata o
fumarse un chino y poco a poco se esta convirtiendo en la manera principal de consumir
la heroina o cocaina en muchas ciudades del Estado®®.

Hacer un chino parece unatécnicasimple, pero requiere unacierta practica. El nombre

de cazar al dragdn procede de laformadel humo, en espiral, que recuerda ala cola de un
dragon.

Hacer se un chino*195-198;

Disponer de un trozo de papel de aluminio, alisarlo con un papel higiénico por jem-
ploy quemar lafina capa de pléastico. Poner la heroina en latira de papel de aluminio y
calentar la heroina por debajo del papel con la llama peguefia de un mechero. La sus-
tancia se derrite y puede moverse facilmente haciendo surcos o lineas. L os vapores que
emana son inhalados por un tubito en la boca.

El papel de aluminio es para la persona que fuma € equivaente de la jeringa para €l
gue se inyecta. Es suficiente que éste sea metdlico y que pueda calentarse bien y gradual-
mente. Se debe recomendar calentar un poco € aluminio antes de poner la heroina, asi se
guema la fina capa de pléstico que hay en é2.

No todas |as clases de heroina son adecuadas para hacer un chino, siendo mejor lahero-
inamarrén, proveniente delos paises del Oriente Medio. Losvapores de laheroinamarrén
contienen més heroina que los de la blanca'®. La sustancia con la que se corta la heroina
también tiene su importanciay es posible alcanzar mayor efecto fumando una heroina de
menor pureza pero bien elaborada (con sustancias que faciliten su volatizacion), que con
una mucho mas pura pero elaborada con otros ingredientes.

Los que fuman en plata pueden comprobar mas facilmente la calidad de la heroina. La
de buena calidad se derrite facilmente al calentarlay se convierte en un aceite claro que
se dedliza por € aluminio®®¢1%, Cuando el aceite se solidifica se convierte en una sus-
tanciaresinosa. Esta resina debe ser duracomo € cristal y transparente. También se puede
saber si es de buena calidad por el sabor quetiene a fumarla. Hay gente que dice quetiene
un sabor amargo y agrio alavez, otros que sabe amasillay para algunos es desagradable.

Hacerse un chino presenta menos riesgos para la salud que inyectarse, ya que las sus-
tancias no entran directamente en el torrente sanguineo. La heroina inhalada entra en los
pulmones por las vias respiratorias y por via mucosa se absorbe al torrente sanguineo. No
hay riesgo de contagio del VIH, aungue no se elimina por completo €l riesgo de contagio
de otras infecciones (jvalido el mensgje de no utilizar €l tubito de otro!) o de sobredosis.

14.5. SOBREDOSIS

Muchas personas consumen simultaneamente varias sustancias, por 1o que no siempre
es fécil reconocer una sobredosis especifica.

Una sobredosis puede ocurrir cuando hay mucha cantidad de droga en el organismo (o
es de mucha pureza), se mezclan sustancias (especialmente benzodiacepinas) o ha dismi-
nuido la tolerancia de la persona. En algunos casos, se han producido muertes por reac-
cion aérgica (andfilaxia) a alguna sustancia contenida en la droga, por lo que algunos
autores las incluyen entre las causas de las [lamadas “ reacciones adversas a drogas inyec-
tables’. En Barcelona, lamayoriade las muertes bruscas rel acionadas con las drogas estan
ocasionadas por la mezcla de opiaceos como la heroinay metadonay benzodiacepinas'®.

En general, en nuestro medio el corte (adulterantes) de la heroina suele estar realizado
con sustancias no peligrosas a las dosis que se hallan, como cafeina, paracetamol, pirace-
tam, salicilatos, griseofulvina, metacualona, y lidocaina o mezclas de ellas'®.

En cuanto ala cocaina | os adulterantes mas frecuentes son: anestésicos locales (proca-
ina, lidocaina), piracetam, efedrina, paracetamol y cafeina. Esporadicamente aparecen
muestras de cocaina con presencia de sustancias més peligrosas, como en 1997 en que se
detectaron la presencia de atropina. Los diluyentes mas habituales suelen ser glucosa,
manitol, lactosa y sacarosa'®.

En general, la sobredosis de opiaceos ocasiona pérdida de consciencia, depresion o
parada respiratoria que a su vez ocasiona cianosis (color azulado) de labios y cara. Se
detecta por miosis (pupilas como puntas de alfiler), el sopor (suefio extremo hasta llegar
al coma) y una depresion respiratoria que puede llegar a parada respiratoria producir asfi-
xiay muertet. Ante una sobredosis, se debe llamar alos servicios médicosy controlar que
las funciones vitales (respiracion y pulso) no cesen. Unavez que | os servicios médicos|le-
guen s se trata de una sobredosis de opiéceos, inyectaran a la persona una dosis de nalo-
Xona, antidoto de los opiéceos.

La naloxona es un antagonista de |os opiaceos; actla en 2-5 minutos y tiene unavida
media de unos 65 minutos. Estudios realizados en Roma?®?! y |ondres’® sefidlan que
respectivamente un 44% y un 36% de los UDV Ps han presentado previamente una sobre-
dosis no mortal y proponen la dispensacion controlada de naloxona en el marco de un pro-
grama de educacién sanitaria?®.

La sobredosis de cocaina puede ocasionar estado de ansiedad, temperatura corporal
alta, taquicardia, hipertension, depresion respiratoria, perdida de conocimiento y convul-
siones, entre otras. En casos graves puede ocasionar parada cardiaca. Ante los sintomas
psicol6gicos, 1o mejor es mostrarse tranquilo y explicarle que es un efecto provocado por
ladroga. Si presenta problemas fisicos se debe [lamar alos servicios médicosy contro-
lar que las funciones vitales (respiracion y pulso) no cesen®.

Las tres preguntas que deben guiar nuestras acciones ante una sobredosis son:
¢Responde?, ¢Respira?, ¢Tiene pulso?.




Ante una sobredosis hay que hacer dos cosas: pedir ayuda sanitaria e iniciar la reani-
macion. Si la persona esta un poco consciente se la debe hacer andar, decirle que respire
profundamente y que mantenga los ojos abiertos. Mientras llega la ayuda se deben iniciar
las maniobras de reanimacion.

Mirando y escuchando o poniendo la mano cerca de su boca o nariz se puede compro-
bar larespiracién. El pulso se comprueba poniendo los dos dedos (el pulgar no) en laarte-
riadel cuello, examinando los dos lados. El estado de consciencia se comprueba intentan-
do despertar a la persona, incluso haciéndole dafio apretando fuerte debajo de la clavicu-
la, en lanariz 0 en la mandibula.

Algunos mensajes para prevenir las sobredosis son*:

1. Recomendar prudencia a probar una nueva sustancia, ante la compra a un nuevo
camello (diferente purezay corte) o tras un periodo de abstinencia (prision, hospital,
tratamiento); en estas situaciones es mejor probar la sustancia esnifando un poco,
haciendo un chino o inyectandose la mitad de la cantidad, ya que asi se puede evitar
una sobredosis.

2. Evitar mezclar sustancias. Usar més de una droga depresora (al cohol, heroina, meta
dona, tranquilizantes, hipnoticos) aumenta las posibilidades de sobredosis.

3. Recordar no inyectarse solo ni en un lugar cerrado yaque nadie podra ayudar en caso
de sobredosis.

4. Fomentar la conciencia colectiva de realizar talleres de prevencién e intervencion
frente a sobredosis

Si @ “camello” es conocido (por comprarle habitualmente), larelacién existente puede
aprovecharse para consultar la pureza, calidad, corte, en comparacion con ventas anterio-
res. Si el camello no es conocido se aconsegja probar primero un poco, por la via habitual
de consumo, para ver la reaccién que ocasiona’.

14.6. FAVORECER LA COLABORACION DE LOS USUARIOSEN
LAS ESTRATEGIAS DE PREVENCION

A continuacion, se relatan una serie de acciones especificas |levadas a cabo por €l equi-
po del SAPS (Creu Roja de Barcelona), dirigidas a fomentar |a colaboracion de los usua
rios en las estrategias de intervencion. El desarrollo de estas actividades conduce a crear
un entorno en el que se optimizan los TCMR.

La gran mayoria de los equipos que han desarrollado intervenciones de reduccién de
dafios han ido modificando su representacién sobre las poblaciones de consumidores de
drogas. Estos, alln manteniendo el consumo de drogas, muestran una gran capacidad para
aprender, interesarse y modificar sus comportamientos. Esta evidencia ha contribuido a
gue los “técnicos’ hayan facilitado una dinamica en la que los consumidores de drogas
pueden resituarse y asumir una funcién mas responsable, colaborando en los objetivos de
los servicios.

El tipo de colaboracién puede variar desde unaidea de intervencion puntual, charlas de
reflexion conjunta sobre la politica de drogas, € funcionamiento del servicio o cualquier
otro tema de mutuo interés hasta la elaboracion de un proyecto de intervencion y la soli-
citud de una subvencién. La Unica regla a respetar es sencilla: usuarios y técnicos cola-
boran, cada uno con su saber. Para que esta colaboracion pueda concretarse se precisa de
la participacién activa de los consumidores, de agentes con capacidades para acercarse a
estas personas y evidentemente de model os de intervencidn que se adapten a estas situa-
ciones.

Algunos equipos asistenciales pueden iniciar los talleres facilmente porque ya dispo-
nen de espacios de cooperacion entre usuarios y técnicos. Es posible que otros equipos
carezcan de estas dindmicas y puedan beneficiarse de la puesta en marcha de procesos que
desarrollen la emergencia de las competencias de sus usuarios. En cualquiera de los casos,
las actividades que en este capitul o se presentan han sido paranosotros la“puerta de entra-
da’ alostalleresy podrian servir de marco para que otros equipos, adaptandolas a sus for-
mas de trabajo, puedan preparar €l terreno para la realizacion de talleres.

Este tipo de intervenciones presenta algunos aspectos comunes:

» El porquéinicial: Es necesario que exista una motivacion inicial, que se apoya en
una persona (técnico o usuario) que aporta unaidea. Es muy importante que laidea
esté bien elaborada y sintetizada, pues proyectos ambiguos suelen acabar en accio-
nes ambiguas. El principio general es“Quiero hacer este proyecto en el que la expe-
rienciay conocimiento de los usuarios (subcultura de la calle, acercamiento a otros
usuarios, técnicas de consumo, actitudes de los usuarios, etc.), sean aprovechados’.
Evidentemente la idea debe ser atractiva para usuarios y técnicos y de utilidad para
la comunidad. En este aspecto |os objetivos de Salud Pablica son uno de los ambi-
tos de claro interés para todos.

* Lostécnicos deben ser cuidadosos y no tener excesivo protagonismo, deben ayudar
cuando se les solicite y mantenerse en segundo plano: disponibles cuando sean
requeridos. Tras el encuentro entre los promotores del proyecto se pasa a la defini-
cion del tipo de intervencion que quieren promover y la definicion de sus lineas de
accion. Es importante que los técnicos utilicen un lengugje claro, lejos de tecnicis-
mos.

» Es necesario disponer de una estructura minima, (locales de reunion, teléfono,
ordenador, etc.), unas reglas de funcionamiento del grupo consensuadas entre los
participantes (horarios, quién participa, condiciones en las que no se participa). Estas
reglas deben estar escritas y pueden ser revisadas ante nuevas situaciones. Un libro
de actas y una metodologia de trabajo con roles acordados, y i posible cambiantes,
facilitan e funcionamiento de las reuniones.

» Capacidad de convocatoria: es interesante contar con la iniciativa de los propios
usuarios. Si la difusiéon del proyecto o idea es realizada por €llos mismos y estos
poseen cierta capacidad de movilizacién, la convocatoria es més eficaz.

 Financiacién: toda organizacion necesita de un minimo potencial econémico que le
permita cubrir las necesidades basicas. Si un proyecto arranca desde una asociacion




Capitulo 14: Contenido de los Talleres de consumo de menos riesgo

0 un servicio asistencia ya se dispone de una estructura operativa. Se plantea enton-
ces la cuestion del pago alos usuarios. Como en cualquier ambito, es posible traba-
jar con personas voluntarias, pero la continuidad del proyecto se consolida si se
puede pagar, aungque sea puntual o parcialmente.

» Esde utilidad contar con la cooper acién de otr as or ganizaciones que realicen acti-
vidades similares o cercanas. En este sentido, colectivos de defensa de los derechos
humanos, sanitarios, juridicos o sociales son de gran utilidad para apoyar estas ini-
ciativas. La difusién en los medios de comunicacion es de refuerzo para todos cuan-
do el proyecto esté claramente consolidado.

Es muy importante que todos |os participantes tengan una definicién comin de: ¢qué
se pretende?, ¢qué se hace para alcanzarlo?y ¢por qué se ha elegido este camino?.

Presentamos una serie conceptos clave sobre la participacion activa de los usuarios
como colaboradores del servicio:

CONCEPTOS CLAVE PARA FAVORECER LA PARTICIPACION DE LOS
USUARIOSEN LA PREVENCION

Establecer espacios de didlogo entre usuariosy técnicos.

Definir acciones en €l exterior del servicio que pueden realizarse uniendo las com-
petencias de usuarios y técnicosy que sirvan paramejorar laimagen socia de los usua
rios. Incluye acciones dirigidas a los responsables de la planificacién sanitaria.

Procurar que las acciones no sean difusasy tengan objetivos concretos, que los usua
rios puedan ver los beneficios de unirse.

Prever la elaboracion de material de prevencion uniendo conocimientos de usuarios y
técnicos.
Promover que los usuarios se sientan actores sociales en objetivos de salud.

14.6.1. Asamblea

Bajo este concepto se aglutinan aguellas intervenciones que de manera mas 0 menos
improvisada se organizan en torno a un espacio de didlogo entre usuarios y técnicos. Este
espacio permite debatir temas de interés que preocupan a los usuarios de drogas 'y a los
técnicos.

Objetivo:

* Implicar alosusuariosen e funcionamiento del servicioy establecer debatesde

interés para ellos (actitud de la policia, acceso a tratamientos, derechos juridi-
cos, efectos de las drogas, caracteristicas de las muertes por sobredosis de la

ciudad, adecuacion del material de inyeccién a las necesidades de los usuarios,
etc.).
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En algunos casos se pueden realizar otras acciones como una recogida de firmas para
hacer Ilegar las demandas a | os responsables de esos temas en cuestion.

Cuando el grupo presenta una continuidad en su funcionamiento se pueden plantear
actividades especificas que permitan consolidarlo como por ejemplo:

» Recogida de material de inyeccion por las zonas de consumo.

* Disefio de material informativo con mensajes de prevencion referentes al consumo
de drogas.

« Articulos para revistas destinadas a poblacion consumidora o en tratamiento.
* Participacion en jornadas y debates en calidad de expertos.
* Creacion de una asociacion.

» Formacion de los miembros del grupo en aspectos de consumo de menor riesgo y
SEX0 MAs Seguro.

14.6.2. Recogida de material de inyeccién

La recogida de material de inyeccién responde al interés del colectivo de usuarios de
nuestro servicio por mejorar laimagen social del consumidor de drogasy con la perspec-
tiva de que dicha actividad revierta, de alguna forma, en la comunidad.

Eliminar objetos potencia mente contaminantes de la via publica es una accién de salud
publica, disminuyendo la probabilidad de reutilizacion de jeringas por otros consumidores
y evitando las punciones accidentales. Es una contribucion ala prevencion de enfermeda-
des como & SIDA, hepatitis y tétanos y a la vez, da respuesta al malestar expresado por
los vecinos en cuanto al abandono de jeringas en lavia pablica. A su vez tiene como con-
secuencia laimplicacion de los consumidores en la transmisién de mensgjes tales como €
de no abandonar el material de inyeccién en la via publica, sirviendo de plataforma para
otras campafas dirigidas a sus pares. La intervencién comporta que el consumidor de dro-
gas actlie como protagonista de una accién social, como sujeto activo en el proceso.

Objetivos:

» Favorecer la participacion de los consumidores de drogas en la transmision de
mensaj es sobre no abandonar jeringas en los lugares publicos o en las zonas de
consumo u otro tipo de mensajes de prevencion.

e Disminuir e nimero de jeringas abandonadas en zonas publicas.
* Megjorar laimagen social del consumidor de drogas.

Para poder dar estabilidad a estaintervencién esimportante que se acuerde desde el ini-
Cio unas minimas premisas de funcionamiento: diay horario, itinerario a seguir, actade la
intervencion, identificaci 6n acreditativa de | os participantes, material necesario (container,
guantes, pinzas, linterna, camara de fotos, bloc de notas, boligrafo, mapadelazona, etc.).

El pago a los participantes quedara supeditado a la disponibilidad de un presupuesto
concreto para esta actividad. Formas alternativas de pago serian dar lotes de alimentacién
y/o higiene, tickets de metro, tarjetas telefonicas, etc.




Con €l fin de evaluar estaintervencién deberian tenerse en cuenta tanto aspectos cuan-
titativos como cualitativos:

» Cuantitativamente: las anotaciones de cada salida permiten llevar un control del
ndmero de jeringas recogidas, asi como el nimero de colaboradores de la actividad.
Cada mes se redliza el mismo recorrido para valorar €l aumento o disminucion del
materia recuperado.

« Cualitativamente: se tienen en cuenta tanto aspectos relacionados con la participa
cién de los usuarios en la actividad como modificaciones apreciadas en las zonas de
consumo (cambios en la cantidad de material encontrado, vision de los vecinos,
caracteristicas de las zonas de consumo, etc.). Dentro de este punto cabe destacar €l
efecto en cascada en la concienciacion de |os propios usuarios para no abandonar el
material de inyeccion.

Se trata de un tipo de intervencion simple que aporta beneficios ala comunidad y que
permite cohesionar a un grupo de usuarios y técnicos en una actividad concretay mensu-
rable.

14.6.3. Elaboracion de material de prevencion

L os usuarios necesitan informaciones exactas y veraces, en un lenguaje comprensible
(“sulengugje”) y emitidas desde una fuente creible. La mezcla de informaciones que pro-
vienen de la investigacion y del terreno enriquecen tanto € proceso de disefio como €l
material disefiado.

La elaboracion de material informativo contando con la colaboracion, en su disefio y
distribucion, de usuarios de drogas permite una mayor adaptacion de éste a la poblacién
diana, facilitando su credibilidad. Los mensajes e imégenes que se utilicen, extraidos de
la experienciay conocimientos de los propios usuarios y lainformacion que puedan apor-
tar los profesionales, son un vehiculo sencillo para la transmision de mensajes preventi-
vos en relacion a VIH/SIDA, hepatitis, ETS, sobredosis, alimentacion, higiene, segui-
miento sanitario, legisacion, etc.

Se ha de tener presente también la incorporacion de aspectos de estilo de vida, asi como
confirmar que los contenidos e imégenes que aparezcan sean considerados por € grupo
como apropiados.

Objetivo:

e Implicar a un grupo de usuarios de drogas en el disefio de campafias y mate-
riales de prevencion sobre consumo de menos riesgo, sobredosis, sobre el acce-
SO a servicios de atencion y asistencia, etc.

La convocatoria a diversas reuniones permitira que las personas participantes puedan
definir las prioridades, validar los contenidos, redactar los mensajes y adecuar laimagen
al texto. La posibilidad de que participe un disefiador gréfico en aspectos concretos del
disefio facilitard €l trabajo del grupo.

Diversos aspectos relacionados con la distribucién del material también se han de tener
en cuenta: desde donde (en lacalle, centros de asistencia, farmacias, centros ambulatorios,

hospitales, prisiones, etc.), enmarcado en qué intervencion (intercambio, consulta indivi-
dual, grupo focal, sin intervencién clara, etc.), e incluso quién lo distribuye (los propios
usuarios de drogas, profesionales de lared, etc.).

Un sistema de evaluacion facil consiste en contabilizar el nimero de g emplares distri-
buidos, las personas diferentes alas que se le ha entregado (si es posible), la aceptacion y
los comentarios sobre el disefio y contenido, etc.

14.6.4. Taller brevey carnet de colaborador

En funcién del tiempo disponible, estructura del servicio, objetivos a conseguir o
poblacién atendida es posible realizar un taller breve de aproximadamente una hora. Esta
modalidad pretende captar a aquellos usuarios que no se adaptan a unos talleres mas
estructurados y de mayor duracion, realizando una minima intervencién. En este taller
breve se trabajan contenidos bésicos sobre consumo de menos riesgo y sobredosis.

Como certificacion de su participacion se entrega a los usuarios un carnet que acredi-
ta ala persona como colaboradora de un programa de promocion de la salud en la comu-
nidad. En nuestro caso € carnet contiene los logos institucionales de nuestro servicio:
Ministerio de Asuntos Sociales, Generalitat de Catalunya, Ayuntamiento de Barcelonay
Creu Roja en Barcelona. Ademas este carnet se entrega a todos |os participantes de los
demas talleres del servicio y le da un valor similar al de certificado de asistencia. En su
disefio se ha de contar con la participacion de los propios usuarios de drogas, ya que asi
se adecuard a las expectativas que €llos tienen.

El hecho de que sea nominal facilita la aceptacion de éste por parte de la poblacion de
consumidores, también se ha de tener en cuentala posibilidad de dejar un espacio parauna
fotografia tipo carnet paralos que |o deseen.

El esqguema del taller breve es el siguiente:

FORMAS DE COMPARTIR MATERIAL DE INYECCION

DIRECTA INDIRECTA
JERINGA FILTRO
CUCHARA/TAPON
AGUA

JERINGA juso individual!

Siempre una jeringa nueva para cada pico.

Es importante no chupar la aguja antes de inyectarse.
Cuidado a repartir la dosis para varios.




AGUA j uso individual!
Lo més higiénico es utilizar agua estéril. Si no es posible, utilizar agua nueva (no
estancada en un charco o unacisterna), la friadel grifo es mejor que caliente.

iPrecaucion a cargar agua de una botella con una jeringa ya usada pues se corre €l
riesgo de infectar el recipiente o cucharal

ACIDIFICANTE

Si usas limon, recuerda que una vez cortado y fuera de la nevera, se contamina facil-
mente con candida, siendo un riesgo de infeccion reutilizarlo. Si usas acido citrico, no
abuses.

CUCHARA/TAPON/CULO DE LATA DE REFRESCO juso individual!

Preparar la mezcla en un recipiente limpio, con unajeringa limpia. Si alguien tiene
unajeringa sucia, que sea el Ultimo en coger ladosis.

Es recomendable desinfectarlo con unatoallita de alcohol o con aguay jabon.

FILTRO juso individual!
Usar un filtro nuevo cada vez.

Lasalivacontiene unos gérmenes gque se pueden quedar en €l filtro al chuparlo. Estos
gérmenes, Si entran en vena, pueden causar graves infecciones. Es recomendable mani-
pular € filtro lo menos posible y sélo con los dedos.

Compartir filtros es una préactica de riesgo de transmision de la hepatitis B, C y €
VIH.

TORNIQUETE jaflgjalo antes de inyectarte!

Un torniquete ayuda a que las venas se dilaten. Cualquier venda elastica (facil de
aflojar), cinturon, cordones, manga de la camisa, preservativo, guante de latex, puede
Servir.

El nudo no debe estar muy fuerte ni mantenerlo durante mucho tiempo ya que no
deja circular la sangre. Antes de inyectarte retirar o aflojar € torniquete.

DESINFECTANTE juso individual!

Para evitar infecciones por bacterias de lapiel, se aconseja el uso detoallitasimpreg-
nadas de alcohol. Estas deben usarse antes y después de la inyeccion. También se sue-
len usar para desinfectar la cuchara/recipiente.

LUGARESDE INYECCION jbusca las venas més gruesas y superficiales!
Buenos sitios: brazos, antebrazos, manos (con agujas finas) y parte internadel codo.
Zonas peligrosas. cuello, abdomen, ingle. No toques las arterias.

No te pinches siempre en el mismo sitio, alterna el lugar de inyeccion. Las venas se
recuperaran antes y las mantendras en buenas condiciones.

SUSTANCIA jprueba un poco primero!

Si cambias de camello, es aconsegjable probar un poco paraver lareaccién quete pro-
duce la sustancia.

Es importante que la sustancia esté bien triturada, pues disolver una sustanciafinaen
agua es mas facil.

jCuidado! Con € tiempo, €l cuerpo se habitla a una cantidad o calidad de la sustan-
Cia, esto estolerancia. Tras un periodo de abstinencia—prision, ingreso hospitalario, tra-
tamiento de desintoxicacion- la cantidad a inyectarse debera ser menor que cuando se
abandon6 el consumo ya que sino puedes sufrir una sobredosis.

ZONAS DE CONSUMO jevitair solo!

No pincharse en lugares muy escondidos ya que si tienes una sobredosis no te pue-
den ver ni ayudar. Evita inyectarte solo.

DESINFECTAR EL MATERIAL DE INYECCION

Si se realiza de forma correcta (30 segundos), la lgjia destruye e VIH pero no esta
demostrado que destruya el virus de la hepatitis C. Es recomendable aclarar la jeringa
después de cada uso, cuando no dispongas de més jeringas. Otra adternativa, si no dis-
pones de jeringa, es fumar en plata o esnifar.




SOBREDOSIS

¢COMO PREVENIR?

1. Si dudas de la calidad (cambio de camello) o llevas tiempo sin consumir, consu-
me una cantidad inferior ala que te ponias.

2. Evitalas mezclas: benzodiacepinas, heroina, metadona, alcohol.
3. Consume acompariado de alguien.

COMO IDENTIFICAR UNA SOBREDOSIS?

1. Comprobar si respira (movimiento torax)

2. Buscar € pulso en €l cuello

3. Mirar s las pupilas son como cabezas de afiler.

¢QUE HACER ANTE UNA SOBREDOSIS?
1. Retira cualquier estorbo (jeringa, torniquete)

2. Pellizcarle fuertemente para saber si estd consciente, mirar la respiracion y el
pulso.

3. Avisar inmediatamente al 061 y mientras|lega el servicio médico, iniciar |as préac-
ticas de reanimacion.

14.6.5. Poster “SI TE METES..NO TE MATES’

La intencién de este proyecto fue reunir usuarios, técnicos de drogodependencias y
equipos de disefio en la creacion de un poster donde aparecieran |os elementos necesarios
para un consumo inyectable y que sirvieraa su vez parafacilitar la discusion en los talle-
res de consumo de menos riesgo.

La actividad se realizé con un grupo de personas, consumidores de drogas, que apor-
taron los conocimientos, ideas y sugerencias necesarias para una mejor aceptacion del
poster por e colectivo de consumidores. Para el disefio y realizacion del poster se contd
con un diseflador gréfico.

Se eligieron unos candidatos segln algunas caracteristicas: capacidad de trabajar en
grupo, interés por el proyecto, dibujantes, personas con conocimientos reales sobre el con-
sumo callglero y las précticas de riesgo més habituales, capacidad de adaptar mensgjes,

creatividad, espontaneidad. Se avisd alos candidatos una semana antes, pidiendo su con-
firmacion y entregandoles un papelito (formato cartera, bolsillo) donde se especificaban
las fechas y horario, lugar de encuentro y forma de remuneracion.

El enganche al proyecto, al margen de la remuneracion, erarealizar un péster innova-
dor, colaborar en una obra que posteriormente podria ser visualizada por muchas personas
en diferentes contextos y ambitos geograficos.

Las reuniones se plantearon independientes, es decir, se valord6 més la participacion
activa de los usuarios interesados en el tema que la asistencia continuada. Se pagaron
2.000 pts. por sesién de trabajo.

Se acordd que en € pdster debian verse dos zonas muy diferenciadas: una con gente
en situacion de més riesgo y otra en situacién de menos riesgo (saludables). La mascota
deberia transmitir contenidos en materia de prevencién. Después de cada sesién se reali-
zaba intercambio de jeringas y donacién de preservativos a quien lo solicitaba.

14.6.6. Trivial del riesgo

Se trata de un proyecto definido pero que hunca se ha llevado a cabo. Se presenta aqui
porgue puede ser una idea a desarrollar por algin equipo. Se definié como un material
educativo de caracteristicas similares a los juegos de mesa que podemos encontrar en €l
mercado y que, por otro lado, aportaria contenidos relacionados con la disminucién de
dafios y riesgos en el campo del consumo de drogas.

Metodol ogia:
Primera fase;

» Delimitar las teméticas: consumo de menos riesgo (jeringa, agua, toallita de alcohol,
zona de inyeccion, sustancia, acido citrico, situaciones de riesgo, factores que los
influencian, etc.); sexo mas seguro (préacticas sexual es de menos riesgo, negociacion
del uso de preservativo, prostitucion, etc.); sobredosis (causas, identificacion, actua
cion ante, prevencion) y atencion sanitaria (analiticas, vacunacioén, hepatitis, VIH,
tratamientos, etc.). Estas informaciones pueden salir a partir de los talleres, charlas,
entrevistas individuales o reuniones con consumidores de drogas.

* Propuestadetablero dejuego: A partir del modelo de tablero del “Juego delaOca’,
se disefia uno especifico en el gue las casillas muestren un dibujo relacionado con
cada una de las teméticas elegidas. Cada tematica se vincula a un color:

 Propuesta de normativa/funcionamiento NUmero de jugadores;, como minimo 4 y
como maximo 12 ( 3 por ficha).

Segunda fase: confeccionar las preguntastipoy pruebas.

Tercerafase: confeccién del tablero, lastarjetasy definicion de las normas del juego.

[ 3 de consumo de menos riesgo (azul)

00 3 de sexo (rojo)

O 3 de sobredosis (amarillo)

[0 3 de atencion sanitaria  (verde)




14.6.7. Bola de nieve (BdN)

Las operaciones BdN se fundamentan en la experiencia de auxiliares sanitarios en pai-
ses del tercer mundo con poblaciones alejadas de los centros sanitarios. Se plantea que
personas conocidas, reconocidas y aceptadas por la poblacién a la que se dirige la inter-
vencion sean las que transmitan los mensajes de prevencion influenciando a sus pares 'y
cohesionando una normativa de grupo més sana, en base a que la fuente transmisora de la
informacién es de gran credibilidad?®. Es decir, en nuestro contexto se intenta que sean
los propios usuarios de drogas |os que transmitan los mensajes de prevencién. Se trata de
una prevencion participativa en la que los propios usuarios son vehiculo y diana de los
mensagjes. |0s mensajes preventivos siguen las mismas vias que las de la transmision del
virus. Tras participar en varias sesiones de capacitacion, 10s usuarios toman contacto con
sus pares para difundir mensajes y materia de prevencion.

Por otro lado se pretende que la realizacion de las operaciones deje huella también en
las instituciones y los profesionales (externos a los servicios) que participan en las opera-
ciones. Resulta evidente que los profesionales que encuentran a los usuarios en un con-
texto relacional de docencia modifican su propia representacion y experimentan algo
nuevo en lainteraccion con ellos™®.

M etodologia:

La metodol ogia se fundamenta en |os principios de la educacion entre pares. La Gnica
exigencia para los usuarios es la de presentarse en estado sobrio; no se exige la abstinen-
cia ni ninguin otro criterio. El perfil de los participantes es amplio: usuario de drogas en
tratamiento o no, fundamentalmente consumidores de heroina-cocaina con buenos con-
tactos en e medio de consumo y venta de drogas.

Para |a seleccién de | os participantes se han utilizado diferentes métodos. Inicialmente
se seleccionaron a partir de los servicios o redes asistenciales; posteriormente por €l boca
aorgjay porque los propios participantes aportan nuevos participantes®®.

L os participantes reciben una formacion en un nimero variable de sesiones (entre 4 'y
8, segln las ciudades) cuyos contenidos giran en tomo a SIDA, las hepatitis y la manera
de prevenirlas, técnicas de entrevista, de animacién y juegos de rol sobre como acercarse
a otros usuarios. Tras haber finalizado la formacion, los participantes salen ala caley
recogen informaciones, através del cuestionario, de los usuarios con los que han contac-
tado (aproximadamente 10-15 UD). El objetivo de este cuestionario es doble: por un lado
sirve como guia de entrevista para abordar |os temas (practicas de inyeccion, SIDA, hepa-
titis, etc.) y por otro lado, permite describir el perfil de los entrevistados, medir ciertos
pardmetros de riesgos y examinar |os factores que los determinan.

Con estas operaciones se pretende también conocer la evolucion de las formas de con-
sumo de drogas, la promocion de la redizacion del test VIH, VHC y la vacunacién de la
hepatitis B.

El pago por toda laintervencion es de unas 20.000 pts, ademés de tarjetas para utilizar
los transportes publicos a cada participante. Los agentes firman un documento de presta-

cion de servicios, equivalente aun contrato. Se les entrega también un “documento de pro-
teccion” que acredita su condicién de asalariados, con € objetivo de protegerlos.
Asimismo seinforma alas fuerzas del orden del inicio de las camparias.

Otro objetivo importante es conseguir que un maximo de personas conozcala operacion
BdN. Para€llo los agentes |levan una pequefia bol sassmal eta en la que destaca €l nombre de
BdN y boligrafos BdN que pueden repartir entre la poblacién que conectan, para que asi €
nombre y los objetivos de la operacion circulen entre  maximo nimero de personas.
También se pretende difundir entre los usuarios las diferentes ofertas de programas y ser-
vicios en relacién con e SIDA, hepatitis y drogodependencias (kit de intercambio, farma-
cias, médicos de cabecera, centros de diagnostico VIH, vacunaciones, tratamientos, €tc.).

Los formadores suelen ser médicos de Atencidn Primaria, especialistas en drogode-
pendencias, farmacéuticos, enfermeros 0 asistentes sociales, en general externos alos ser-
vicios donde se realizan las operaciones.

Contenido de las sesiones de formacion
L as sesiones se organizan con los siguientes contenidos:
» Toma de contacto y explicacion general del funcionamiento. Reglasy objetivos.

» Tres exigencias. presencia obligatoria alas sesiones, trabajo sobre €l terreno y reali-
zacion de 15 cuestionarios y apadrinar a un nuevo agente.

* Distribucion y aplicacion del cuestionario “a propésito del SIDA”, que valora los
conocimientos de los participantes. Los animadores entregan la maleta, una tarjeta
de transporte, los boligrafos, e contrato, el documento de proteccién y un conjunto
de documentos en relacion al SIDA y hepatitis.

» SIDA y hepatitis: transmisién y prevencion.

» Feed-back de las precedentes sesiones, preguntas. Comentarios en torno a los cues-
tionarios. Se realiza un juego de rol sobre €l trabajo sobre el terreno: como abordar
al otro, como hacer preguntasy favorecer la discusion.

* Reflexionesy dudas sobre |os aspectos médicos, presentacion del kit, distribucion de
los cuestionarios, € material, 10s preservativos y consejos finales.

» Evaluacién: en grupo y en individual. Se valora el desarrollo del trabajo de campo,
las dificultades, |a actitud de los encuestados. A esta sesion suelen acudir los apa-
drinados futuros agentes (segun las ciudades).

Dinamica del proceso

En general los grupos son de 8-12 agentes. Pueden participar en 2 6 3 operaciones,
variando este criterio segun las ciudades. Se intenta que 2-3 de ellos repitan operacion, de
manera que en el grupo de 8 hayan varios que ya han realizado alguna operacion BdN.

El coste total de una operacién gira en tomo alas 400.000 pesetas. En Bruselas en un
afno se suelen realizar 4-5 operaciones. Si una persona falta a 2 sesiones se le aparta cor-
dialmente hasta otra operacion.




Comentarios

Trabajar en el ambito de la reduccion de riesgos implica, necesariamente, ir al terreno
en & que se encuentran las poblaciones llamadas “aejadas’. Este* aejamiento” se inser-
ta, en el campo de las drogodependencias, en un contexto formado por |os usuarios de dro-
gas, los servicios y los profesionales. Es por ello que las operaciones BdN tienen en cuen-
ta estos elementos contextuales paraintervenir atres niveles. La estructurade lainterven-
cion es, pues, tridimensional.

Los UD participan como expertos en contactar con otros UD y como agentes de pre-
vencion. El acercamiento de los agentes alas instituciones facilita su accesibilidad a estos
servicios. Las intervenciones se enmarcan en e tejido social y sanitario de cada ciudad,
con una optica de movilidad, evitando una dinamica rigiday planteando un movimiento
flexible, de interaccidn de equipos y multidireccional. EI nomadismo de las intervencio-
nes permite plantear cuestiones sobre el SIDA en las diferentes instituciones, lo queen s
mismo transmite el mensaje de que la prevencion del SIDA vy las hepatitis es cosa de
todos.

Las operaciones BdN plantean ciertas dificultades metodol dgicas que deben ir resol-
viéndose a medida que vayan implantandose. Algunas de €llas son:

« Dificultades en algunos equipos que tienen unaintervencion terapéutica en el dmbi-
to de las drogodependencias ante un nuevo tipo de relacion con los usuarios de
drogas.

« Ampliar € contenido y los objetivos de las intervenciones a otros temas distintos que
el SIDA, cuando la fuente de subvencién proviene de los programas de prevencion
del SIDA (prevencion y actuacion ante una sobredosis, consumo de menos riesgo,
SEX0 Mas seguro, etc.).

 Clarificar € estatuto del agente y su condicién ante los equipos. asalariado, apren-
diz, colaborador, alumno, €tc.

» Optimizar €l tipo de colaboracion que se puede mantener con e agente después de
finalizar su intervencion.

» Mejorar lafiabilidad de lasintervenciones realizadas por l0s agentesy laevaluacion.

14.6.8. Organizaciones de usuarios y experiencias de colaboracion entre
usuariosy técnicos

El proceso de participacion de los usuarios de drogas en acciones de salud se hareali-
zado en cada pais por vias distintas y con ritmos diferentes. Un gjemplo clasico es el de
las Junkiebond en Holanda, que pusieron en marcha en 1984 el primer programa de inter-
cambio de jeringas del mundo, siendo absorbido posteriormente por la administracién
debido a su utilidad. Describiremos sucintamente algunos tipos de intervenciones que
ponen en juego la participacién de los usuarios.

14.6.8.1. Fundamentos de |as asociaciones de usuarios

En algunos paises (USA, Australia, Bélgica, Holanda, Francia, Inglaterray Dinamarca)
varias organizaciones de usuarios de drogas han visto la luz de manera autoorgani zada.
Estos grupos han realizado reuniones abiertas en las que han discutido sobre la situacion
de los consumidores en la sociedad, la politicalegal y sanitaria, 1os dafios del consumo de
drogasy los cambios necesarios en los hbitos de consumo, han creado boletines de infor-
macion o videos y los han utilizado como instrumentos para implicar a otros usuarios.
Estas asociaciones han demostrado que estimulan la politica de bienestar social, € acceso
atratamiento de los usuarios de drogas, |as regulaciones politicas basadas en el respeto a
su dignidad y dirigidas a reducir los riesgos y dafios asociados a sus consumos (por lo
gue muchas de €llas reciben subvenciones de las diferentes administraciones) y son a su
vez un modelo de identificacion para otros consumidores. En nuestro pais este movi-
miento por parte de los usuarios no parece haber prosperado, a pesar de que existan en
diferentes ciudades algunas plataformas orientadas hacia ello.

De esta forma se estructuran algunos grupos més vinculados a aspectos asistenciales
(consumo de menos riesgo, prevencion de recaidas, acceso atratamiento) y otros mas diri-
gidos alavaloracién y modificacion de la politica de drogas y a tener un eco socia. Los
primeros se suelen encuadrar dentro de |os denominados grupos de autoayuday 1os segun-
dos dentro de los Ilamados grupos de interés. La diferenciacion es puramente descriptiva
pues, en larealidad, es habitual que los grupos posean caracteristicas entremezcladas.

En general, los miembros pueden ser usuarios de drogas activos, en tratamiento, exu-
suarios, simpatizantes, técnicos, etc. El criterio paraformar parte de estas Asociaciones no
suele ser €l uso de drogas o la abstinencia de ellas, sino e compromiso con una determi-
nada vision sobre las drogas y 1os consumidores. Es frecuente que en estos grupos existan
personas de diferentes procedencias, a gunos que aportan estabilidad y continuidad y otros
mas idoneos para realizar intervenciones con el grupo diana. La mayoria de grupos exis-
tentes estén formados por usuarios/exusuarios y técnicos en busca de objetivos comunes.
En algunos son mayoaritarios los “no técnicos’, y asi consta en sus estatutos, limitando €l
porcentaj e de técnicos que pueden formar parte de laasociacion. En general setratadeini-
ciativas por parte de los usuarios que encuentran apoyo en estructuras o personas del
ambito asistencial.




CAPITULO 15

ETNOGRAFIA Y CONSUMO DE DROGAS

La atencion a usuarios de drogas pone de manifiesto la necesidad de un acercamiento a
sus contextos y formas de vida que transcurren un tanto al margen de las normas y reglas
del resto de la sociedad. Este acercamiento nos ha de facilitar €l gjuste de las intervencio-
nes sociosanitarias y educativas a las particularidades de la poblacién ala que se dirige la
intervencién. Desde esta perspectiva no basta con un conocimiento “objetivo y mensura:
ble” delas sustancias y sus consumidores, Siho que sera ademas necesario conocer 1os con-
textos y dinamicas de vida cotidiana de estas personas. En base a las aportaciones de la
antropologia, proponemos agqui una metodologia simple y bésica destinada a optimizar y
organizar lainformacion y el conocimiento de los usuarios de drogas.

15.1. REGISTRAR HECHOS: INSTRUMENTOS
“ETNOGRAFICOS’

Laantropol ogiatiene como principal instrumento la Etnografia, que resulta de gran uti-
lidad para reforzar las intervenciones de reduccion de dafios. La Etnografia es aquella
forma de investigacion que implica una interaccion continuada e intensa en e propio
medio cotidiano del grupo que se observa; es una practica de investigacion que se redliza
anivel microsocia y que hasido utilizada por multiples profesional es, muchos de ellos del
ambito de la medicina. Antes de la emergencia del modelo biomédico, algunos médicos
hacian bésicamente etnografia por medio de una observacion cotidiana de las comunida-
des en que vivian y trabajaban, conociendo sus contextos sociaesy relaciones. Estaforma
de abordar la relacion asistencial empieza a quedar en segundo plano desde el descubri-
miento de los microorganismos y los remedios para luchar contra sus acciones patégenas.

El etnégrafo presencia continuamente una serie de practicas socialesy de percepciones
culturales que, si por un lado dan cuenta de la estructura 'y dinamica social mas general,
por el otro contribuyen a reorientarlas, a darles cierta continuidad, a producir rupturas, a
sintetizarlas de diversas maneras. De esta manera alcanza una gran rigueza de informa-
cioén, pues nos encontramos con una realidad influenciada por |os aspectos individuales de
comportamiento y las relaciones, por la intervencion del azar y de otros elementos que
pueden no ser reducibles a una racionalizacion inmediata, pero que se han de tener en
cuenta en laintervencién y que no podriamos captar de ninguna otra manera. En un infor-
me de la OM St sobre Valoracién del Uso de Drogas Endovenosas se expone que se debe-
rian priorizar ciertas metodologias, a partir de laratio costes/beneficios; entre ellas:

1) recopilacion y cotejo de las informaciones existentes.
2) estudios basados en informantes clave.

3) estudios basados en observaciones directas.




4) encuestas a poblacion general.
5) encuestas a poblaciones especificas.
6) sistemas de notificacion.

Las tres primeras prioridades son précticas investigativas asociadas a la etnografia,
siendo la 28y 32 algunas de sus partes fundamentales.

El dato antropoldgico, al estar enraizado en la complegja realidad cotidiana, alcanza
informacién estratégica respecto a problemas donde las técnicas médico-epidemiol ogicas
obtienen informacion limitada, y su obtencién es méas econdmica en personal, tiempo y
coste?®. Asi, unaetnografia de usuarios de drogas™’ supone aprender ainterpretar sus actos
en el lenguaje de su propia cultura; amodo de g emplo vemos cdmo algunos consumidores
manifiestan dificultades para realizar un consumo de menos riesgo cuando estén, o temen
estar, bajo los efectos del sindrome de abstinencia.

Afiadamos también a las obvias necesidades de la intervencion comunitaria la de for-
mar a los agentes de salud en e campo de drogodependencias para que puedan incorpo-
rar de alguna forma “un chip” parala observacion y € registro etnografico en la labor
gue llevan a cabo.

Una primera necesidad de orden préactico es el conocimiento de la comunidad®®con la
gue setrabaja: reconociendo las limitaciones que impone la atencion individualizada, exis-
te un imperativo de accion comunitaria que conllevala necesidad de conocer previamente
las caracteristicas sociocultural es definitorias de | os diferentes sectores de poblacion y que
rigen sus“estilos’ devida. Asi, interesaconocer gruposy subgrupos de poblacién, susfor-
mas de interaccion y redes, la identificacion de “lideres’ de préacticay opinién, etc., para
poder determinar las vias posibles de intervencion socializada, diversificaday con partici-
pacion de los afectados. Se entiende ademés que 1os servicios han de disponer de una capa-
cidad de ser “observatorios sociales’ y saber dotarse de las técnicas investigadoras ade-
cuadas para obtener informaciones que les permitan adaptar sus intervenciones.

Partiendo de lo hasta agui expuesto, procede ahora desarrollar una presentacion de las
posibilidades précticas que la metodol ogia ethografica ofrece en el &mbito de lainterven-
cion comunitariay de la educacién sanitaria en drogodependencias, que resultan de gran
utilidad en el disefio de los talleres de consumo de menos riesgo. Vaya por adelantado que
|os contenidos de este capitul o son aplicables amiltiples contextos y no son més que algu-
nas ideas estructuradas para sensibilizar al persona socio-sanitario no iniciado en esta
metodologia. Animamos a los equipos de drogodependencias para que contacten con
alguno de los muchos antropdlogos que existen en nuestras ciudades con la perspectivade
optimizar una estrategia etnografica gque les permita la obtencion de informaciones cuali-
tativas para mejorar sus intervenciones.

15.2. HERRAMIENTAS PARA LA RECOGIDA DE INFORMACION
CUALITATIVA

Conviene ahoraexplicar de modo introductorio como “mira’, registray analizalaetno-
grafia

A.- Tipos de informacién significativa en etnogr afia

En antropol ogia aplicada se consideran, entre otras, tres tipos de informaciones de prin-
cipal interés:

a) estructurasy relaciones sociales: |os dispositivos de una comunidad para regular su
vida interna y los modos de interaccion de personas y grupos entre si y con el conjunto
social;

b) estructurasy relaciones “ mentales’ : las normas, ideales y representaciones indivi-
duales, grupales y comunitarias que rigen los aspectos de percepcion, motivacion y parti-
cipacion en todos estos hiveles.

C) itinerarios personales y dinamicas grupales / sociales: re-construccion de la*“ histo-
ria socia” a través de personas “normales’ en lugar de “persongjes’, con €l objetivo de
reflgiar laviday dinamica cotidiana, més alla de los hechos destacados o extraordinarios.

B.- Sistematizar la infor macion

La primera cuestiéon es como clasificar las informaciones, sin ignorar que los antropo-
logos realizan sus investigaciones en base al conjunto social: la distincion de grupos/sub-
grupos con caracteristicas especificas que impliquen diferencias en la intervencion { sub-
divisiones de la poblacion diana}. Si bien esto serialo ideal para un estudio antropol 6gi-
co, en lo que se refiere alos talleres € objetivo inicial es menos ambicioso y se dirige a
archivar y clasificar las informaciones que de €ellos surgen de manera organizada.

Partiendo de los objetivos generales y especificos de los talleres y aprovechando las
informaciones que de éstos irén surgiendo, la etnografia nos ensefia a diferenciar diferen-
tes “grupos de informacion”, ya sea ésta en base a subgrupos de usuarios (jovenes, sin
techo, magrebies, etc) o en base a los diferentes determinantes de las préacticas de riesgo
asociadas al consumo (consumo en la calle, en casa, consumo entre varios, negociacion
ante una préctica de riesgo, reglas grupales, sustancias utilizadas, etc).

C.- Crear y mantener un ‘banco de datos

El modo de acumulacién de la informacion se centrard en un registro de fichas o car-
petas teméticas, clasificadas, ya sea seglin pertenencia a los grupos/subgrupos o en base a
los determinantes de las précticas de riesgo asociadas a consumo. En estas fichas se ha
de establecer un rango de items que correspondan tanto a las teméticas mas verbalizadas
por los usuarios, como a las establecidas como prioridades asistenciales y de otros rde-
nes por los profesionales (gjemplos. “cultura sanitarid’; situacion seroldgica de los usua-
rios, conocimientos sobre SIDA, uso de jeringuillasy resto de material de consumo, préac-
ticas de riesgo, influencia de pares, lideres, dificultades para un consumo de menor ries-
go, representacion de los usuarios de drogas sobre los dafios de la hepatitis C, etc). Los
registros se obtienen a partir de |os datos obtenidos en la dindmica de los talleres, tenien-
do presente que las informaciones se pueden dar de manera formal y/o informal (el espa
cio de descanso es un buen momento para recopilar informaciones que pueden parecer
poco relevantes), sin olvidar laobservacién de las habilidades de | os participantes en din&
micas practicas (inyeccion, reanimacion cardio-pulmonar, etc.) asi como aquellas infor-
maciones que debemos tener en cuenta a partir de las situaciones grupales que se crean.




Es pues importante registrar, principalmente, o que se dice, teniendo también presen-
te lo que se hace. Cabe destacar que la posibilidad de una observacién directa, en su terre-
no, de las préacticas de los individuos, grupos formales o informales, o de la comunidad
amplia (observacion de campo), contribuiria a la verificacion de las informaciones regis-
tradas, una vez contrastados |os registros del discurso y la préctica, pero este es un objeti-
vO mas ambicioso que desde la articulacion de talleres no es inicialmente posible pero si
adaptable a aquellos equipos que intervienen sobre el terreno (PlJ moviles).

D.- El cuaderno de campo

En general, los registros tenderdn a asimilarse con o que en etnografia, y en ciencias
naturales, se conoce como cuaderno de campo. L as premisas béasicas de estamodalidad de
registro consisten en que se trata de un registro detallado, estructurado y continuo; su vali-
dez depende estrictamente del cumplimiento de tales condiciones.

La existencia de una forma de recogida de datos en el recurso desde el que se realizan
los talleres es un elemento atener en cuenta; en caso de que no sea asi, esimportante dedi-
car un tiempo a disefiar y pensar cdmo sera ese instrumento (fichas especificas, cuaderno,
€tc).

Con la progresiva informatizacion de todas las éreas profesionales, podemos pensar
gue ese seria el soporte ideal de un diario de campo, pues aporta garantias como: durabi-
lidad (aunque siempre expuesta a los temidos “accidentes de sistema’, etc.), facilidad de
reimpresion, manejo de hipertextos, etc. No obstante, y sin desdefiar |a posibilidad, reco-
mendamos el empleo de verdaderos cuadernos para empezar; €l aprendizaje, y también el
“oficio”, en etnografia es un proceso artesanal en sus caracteristicas fundamental es.

En laimplementacion de los talleres también se puede plantear la posibilidad de utili-
zar medios audiovisuales pararegistrar informaciones (grabadora, camara de video, cama-
ra fotogréfica, etc.), solicitando previamente € acuerdo de los participantes. La metodo-
logia de grupo necesita recoger en sus dinamicas la observacién como elemento indis-
pensable. Esto implica considerar que €l trabajo con grupos conlleva también un registro
oral, socializado, que ha de ponerse en contraste con informaciones recogidas en observa-
cion directay mediante técnicas de entrevista individual. Y que cada grupo de discusion
o taller necesitatanto de un moderador como de un anotador que registre fielmentelos dis-
cursos de sus participantes y los eventos de grupo que influyen en el discurso colectivo
resultante.

E.- Algunas estrategias para un primer andlisis de la informacion

¢QUué se hace con lainformacién recogida? Empezamos por considerar que para plan-
tear un uso de los datos, hay un previo interés de gjuste de las intervenciones, que muy
probablemente ya ha inducido la formay las teméticas en que se han estructurado esas
fichas. Partiendo de esto, € primer andlisis consistiria en extraer las informaciones méas
relevantes para “cruzar” y comparar los datos, extrayendo fichas tematicas. A modo de
gjemplo podria observarse que algunos UDVPs “pillan” antesladroga que lajeringa, que
no conocen la severidad de las complicaciones asociadas a la hepatitis C o que continlian
remarcando |os efectos negativos de | os tratamientos antiretrovirales. Estas observaciones

deberén guiar los objetivos de nuevos talleres orientados a mejorar la situacion sanitaria
y social de los usuarios de drogas.

L as observaciones etnogréficas pueden realizarse desde contextos de intervencion muy
variados, teniendo en cuenta que la intervencién en disminucion de dafios y riesgos aso-
ciados a consumo se beneficia de este tipo de estudios. Asi pues, nos encontramos con
estudios antropol 6gicos con caracteristicas mas tedricas como las “rutinas del yonqui” y
otros documentos que son el fruto de la investigacion de equipos profesionales que inte-
gran elementos de investigacion antropol 6gica a su intervencion :“transacciones en algu-
nos poblados de la droga”.

15.3. VIDA EN LA CALLE

Gamell2?® realiza un andlisis etnogréfico sobre las rutinas del yonqui como un mode-
lo de los esquemas de accion més frecuentes de los consumidores de drogas ilegales
(heroina). Segiin Gamella, los esgquemas ayudan a organizar la informacion que va lle-
gando teméticamente y, a partir de lainformacion previa, ayudan ala gente a decidir qué
informacion esimportante y cual es son |os elementos focales para procesar lanuevainfor-
macion. En general 1os esquemas son socialmente transmitidos, y ayudan a la persona a
conformar, orientar y construir sus propias experiencias.

Describe cuatro momentos y temas centrales. Cada uno de los momentos depende del
anterior y se configura a partir de acciones mas o menos estereotipadas segun las cir-
cunstancias. Cualquiera de ellos puede darse dentro de otro. Conocer qué hace €l sujeto
sobre el que queremos intervenir y en qué momento se encuentra, puede hacer més efi-
ciente laintervencion.

Buscarse la vida: buscar recursos (dinero) para sufragar o que “necesita’. Esta activi-
dad a menudo estructura'y dota de sentido la vida diaria de los consumidores de drogas.
Debemos tener presente que se daran formas concretas segun las localidades, y nombres
diferentes.

Pillar: las actividades que contribuyen a la obtencién de la sustancia. El proceso de
adquisicion es unacompramonetaria: pillar esir acomprar drogas, pero puede hacerse en
forma de trueque, invitacién o participacion. Préstamos, donaciones o incluso mendigan-
do porciones de una dosis 0 hasta los algodones.

Ponerse: Administracién de la sustancia para que produzca el efecto buscado. Ponerse,
chutarse, picarse, fumar en plata, meterse, son las acciones mas estereoti padas, esgquema-
ticas y predecibles de todas las que conforman las rutinas de los consumidores, aunque
estan expuestas avariaciones, incidenciasy excepciones seguin las circunstancias. El cono-
cimiento de estas circunstancias puede ayudar a disefiar intervenciones més efectivas.

Estar bien / estar mal: a ponerse se espera apreciar € efecto de la sustancia: aivio,
disminucion de tension o malestar, euforiay, en mayor o menor grado, placer. Si los sin-
tomas de la carencia o abstinencia se han comenzado a notar, €l ponerse puede actuar
como una cura o medicacién contra esos sintomas (muy variados).




Estar bien es un objetivo y una fase en la vida activa del consumidor que se vive de
formatransitiva, ala espera de que se acabe €l efecto y volver a empezar. Buscarse lavida
puede volver acomenzar en €l mismo momento de sacar la aguja. El consumidor confiaen
la capacidad de la sustancia que se pone para hacer desaparecer |0s sintomas de malestar.

15.4. TRANSACCIONESEN ALGUNOS“POBLADOSDE LA
DROGA”

Presentamos ahora como se pueden realizar registros de campo desde una perspecti-
va etnogréfica. El informe que sigue se ha realizado en uno de los poblados (lugar de alta
concentracion de venta y consumo de drogas) de Madrid. Una profesional del terreno ha
ido recogiendo lo que los usuarios de su servicio le han ido contando, y 1o que ella misma
ha visto en su trabajo. Recopilando y clasificando los testimonios y observaciones, ha pro-
ducido un peguefio estudio préactico y Util para conocer algunas circunstancias que se han
de tener en cuenta acerca de la poblacion a la que atienden. No6tese especial mente que se
da importancia a la forma en que las personas se expresan, por medio de citas textuales;
ademas de la expresividad de esas citas, una utilidad posterior hace referencia al mane-
jodel “idioma” propio de la poblacién con que trabajamos, y nos daré sefias Utiles para
cuando tengamos gue transmitir mensajes de forma eficaz.

Lacompray ventade heroinay cocaina que se realiza en estos poblados no esla Unica
actividad de mercado: existen otras relaciones econémicas gque se derivan de la venta de
bienesy servicios. Todas ellas, aunque con un acentuado caracter marginal, suponen ver-
daderas relaciones institucionalizadas en esta subcultura, donde cada sujeto participante
conoce su papel y e de los demés, sus funciones, la estructura jerérquica existente, la
forma de pago, qué precios se consenslian , cuales estan preestablecidosy, sobre todo, las
“reglas del juego”.

L as actividades desarrolladas por los drogodependientes no tienen como fin la acumu-
lacién de bienes, sino que el objetivo perseguido consiste en cubrir sus necesidades de
consumo; esto produce una “monetarizacion” de la droga, convirtiéndose asi en laforma
de pago més habitual.

A .- El machaca

Se denomina con este nombre al usuario que realiza una actividad remunerada para €
traficante de drogas. Estos traficantes suelen componer un nlcleo familiar en e que la acti-
vidad de venta estd asumida por todala familia, si bien se suele hablar de “la gitana’ como
laprincipal protagonista de laventa. Casi en su totalidad estas familias son de etnia gitana
y los machacas son “payos’, aunque se ha observado algun caso de lo que ellos denominan
“quinquilleros’ entre los vendedores.

Seguin el volumen de venta que soporte una vivienda o tienda, tendra un nimero deter-
minado de machacas. De lamismamanera, si o requirierala demanda, €l trabajo se rea
lizaria en turnos de mafiana, tarde y noche. Esto supone que & nimero de machacas que
trabaja para un vendedor sea variable: actualmente en uno de los poblados son entre uno
y sietey en una ocasion una casa llegb a tener a su servicio a doce personas, en otro
poblado no tienen mas de cuatro empleados, seglin |as fuentes consultadas.

Funciones del machaca:

13 Vigilancia: dar el aviso 0 “el agua’ cuando existe presencia policial. Al grito de
coca-cola, Enriquey otras voces empleadas dan |a alerta de agentes de seguridad y
otras amenazas.

25 Captacion de clientela: suelen situarse en la entrada de |os asentamientos y comen-
tan alos posibles clientes |a buena calidad de heroinay cocaina que hay en su casa.
Estos machacas pueden también comerciar paralelamente con jeringuillas.

3* Tareas puntuales. pueden realizar trabajos como blsgueda de maderas para las
estufas, limpieza, pequefias obras de albafiileria, etc.

42 Tareas domésticas: desempefiadas por mujeres payas, pueden ser contratadas por
horas ala semana o establecerse como internas para lafamilia. Aungue en este caso
no estd muy claro que se le denomine con la acepcidn de machaca. Generalmente la
mujer drogodependiente no gusta a la mujer gitana, por lo que raramente realizara
funciones de confianza. Sélo se conocen en los cuatro poblados un caso de mujer
machaca que se dedique alatareade vigilanciay captacion de clientelay dos de tra-
vesties; e resto de machacas conocidos son hombres.

52 En algunos casos y una vez demostrada la fidelidad y confianza a la familia, pue-
den llegar arealizar tareas directas en €l peso y venta de sustancias.

62 Control de calidad: en e organigrama de venta de droga estos sujetos pueden ser
utilizados como catadores de las sustancias ofrecidas por los vendedores a por
mayor, orientando al vendedor al por menor sobre la calidad del género que va a
adquirir.

73 Preparacion de los envoltorios contenedores de la droga (recorte de bolsas).

82 “Comerse marrones’ o “sacar la cara’ por un traficante. Un gjemplo habitual esla
posesion de pesas, que constituye una prueba clara de que en esa vivienda se ven-
den sustancias ilegales. En el caso de que exista un registro de la vivienda suelen
deshacerse de €lla, por lo que tienen varias. Si no pudieran hacerla desaparecer
puede autoincul parse el machaca, a cambio, mientras esté en prision por este moti-
vo (u otros relacionados con € encubrimiento del vendedor), recibira lo que ellos
denominan “pecunio” por el favor (en e caso presentado por el informante era de
15.000 a 20.000 pesetas a la semana), siendo otro machaca el encargado de ingre-
sarle el dinero en prision.

Remuneracion:

Estos sujetos perciben un bien a cambio de su actividad, por 1o que se les podria defi-
nir como trabajadores: en un 90% de las ocasiones reciben droga como honorario.

A los trabajadores que realizan actividades de vigilancia, domésticas, etc, se les suele
pagar por periodos establecidos de cuatro o cinco horas con una papelina de cocainay otra
de heroina. A los trabajadores que captan clientela se les paga cuando se ha realizado una
caja de quince a veinte mil pesetas, recibiendo entonces una micra de heroinay otra de
cocaina. Si han llevado a un cliente que compra una cantidad considerable (por gjemplo,
mas de dos gramos) suele darles en ese momento |o que ellos denominan “una puntita’ .




Puntual mente reciben dinero para comida (bocadillos, bollos, café, refrescos), tabaco y
otros, pero en pequefias cantidades y cuando lo solicitan los trabajadores.

Los empleadores suelen dar de comer a sus empleados, generalmente de lo que ellos
comen, pero una vez gue éstos han terminado. Normalmente el trabajador dispone de un
cubierto y plato propio y exclusivo. Todo esto se consensta entre el trabajador y € emple-
ador por lo que existen variaciones.

Los trabajadores que realizan tareas de vigilancia se sitian en laentrada de la casa para
avisar, y dentro de la casa para abrir la puertay controlar alos compradores. Los que cap-
tan clientes se sitdan por todo el poblado, especialmente en |as entradas.

B.- Cundas

Hacer cundas’ o “ir de cunda’: servicio por € cua una persona que posee vehiculo
ofrece el traslado a otros drogodependientes al “mercado” para abastecerse. El que hace
la cunda sera el conductor, € que va de cunda serd el pasgjero.

Al ser preguntados los informantes por e significado de la palabra, algunos refirieron
haber sido tomado del argot carcelero y que designaba el traslado del penado de una pri-
sion a otra, pero la mayoria de los consultados desconocian su origen.

Este servicio supone una doble ganancia para el que lo realiza, puesto que es remune-
rado por los pasgjeros y por “lagitana’ alacual lellevalaclientela:

a) Los pasgjeros. cada ocupante paga una cantidad fijada de antemano, que suele estar
establecida en base al trayecto, oscilando entre 300 y 1.000 pesetas. Existe una excepcion,
en caso de que fuera una pareja 0 hien se paga como una persona sola o bien se le aplica
unatarifa reducida. Los informantes manifiestan que € colectivo de prostitutas son gran-
des usuarias de este servicio y reconocen que son las que més abusos sufren al estar suje-
tas a tarifas mas elevadas.

b) El traficante: “Te presentas a la gitana y le dices que haces cundas y que le vas a
traer a mas clientes, entonces te da una puntita. Normamente te da una micra de cada
[heroinay cocaing] tras la segunda cunda’.

C.- Boteros

A este grupo pertenecen usuarios de drogas que sufren un severo deterioro social, y
consecuentemente, debido a estilo de vida que desarrollan, también sanitario.

Viven en las inmediaciones de los poblados, normalmente a la intemperie y su medio
de subsistencia consiste en ayudar a otros drogodependientes a inyectarse, debido a que
estos desconocen la técnica o que poseen unas zonas de inyeccién en muy mal estado.

Suelen almacenar las jeringas usadas para, posteriormente, intercambiarlas en los ser-
vicios moviles. Asi, constituyen un grupo de grandes intercambiadores. También suelen
vender amoniaco, papel de aluminio y pastillas.

Delaformade remunerar su actividad les viene el nombre de “boteros’, ya que la per-
sona que requiere sus servicios les paga dejando una cantidad de droga en el bote utiliza
do para redizar la mezcla. Esta cantidad varia dependiendo de la amistad, necesidad o
consenso a que hayan llegado ambos.

El botero suele amacenar la sustancia en una jeringa hasta conseguir la cantidad sufi-
ciente parainyectarse (es frecuente verles con esta jeringa colocada en la oreja).

D.- “Plata, chutas con agua, amoniaco...”

Con este pregén un nimero considerable de personas reciben al visitante que acude a
los poblados. Debido a la gran competencia reinante no dejan de anunciar a viva voz su
mercancia.

Desde el programa de intercambio que cubre estos poblados se les denominan vende-
dores-colaboradores, puesto que esinnegable lafuncidn que cumplen en estas plazas 0 mer-
cados. La escasa prevision de la que adolecen con frecuencia los consumidores se ve sol-
ventada por e servicio prestado por estos “vendedores ambulantes’. Su cada vez mayor
numero reflgjaque todavia hoy es unaactividad rentable, aunque |os precios se gjustan cada
vez mas alabagja. Dentro de estaflotilla de vendedores se pueden distinguir dos grupos:

a) los profesionalizados. se dedican alarecolectay amacenamiento de jeringas aban-
donadas en los “ pinchatorios’ o “picaderos’. Constituyen un grupo de grandes intercam-
biadores, suelen tener una presencia bastante regular y fija tanto en & poblado como en
los servicios de intercambio. En numerosas ocasiones se autoperciben como funcionales
y Utiles para la comunidad, puesto que alegan ofrecer un material necesario y ayudar a
mantener |os arededores més limpios.

b) los esporédicos. dentro de estos se encuentran personas consumidoras de cocaina,
gue necesitan un dinero extra para dicho consumo y personas que por circunstancias
adversas redlizan esta actividad puntualmente. En ambos casos se presentan con pocas
jeringas paraintercambiar.

En circunstancias normales el precio de lajeringa con agua, en €l mercado, se encuen-
trapor 100 pesetas, no obstante este precio oscila seguin la carencia o abundancia de mate-
rial. Normalmente no hay intercambio (es decir, no se pide la chuta usada) sino venta, que
puede ser tanto a cambio de dinero, de un filtro usado, o un poco de droga o invite. Y no
siempre la jeringa se da acompariada de agua y toallita.

El precio del papel de aluminio y €l del amoniaco varia segun la cantidad que €l com-
prador se lleve, siendo cinco duros una cifra aceptable; la misma retribucion suele fijarse
también para el acido citrico o paralos cigarrillos sueltos.

Otro servicio que se conoce es €l de “pillar vena’ por parte de algun vendedor, que
tiene por norma pinchar en el cuello, y a precio de un pico o cinquillo.

Lafrase: “vendo tranquis’ 0 “quién tiene tranquis’ es bastante habitual , siendo el tran-
kimazin la pastillareina en el mercado actual Su precio por unidad es de 100 pesetas, aun-
gue existen rebajas cuanto mayor sea el pedido.

E.- Trueque

Otra actividad realizada con frecuencia es el intercambio de objetos “ de dudosa proce-
dencia’ por droga. Esta transaccion comercial se encuentra especialmente regida por una
relacion basada en |a desigual dad:

- “Ayer triunfé. Me fui a unatienda y no habia dependiente, me dio tiempo hasta de
pensar qué meibaallevar. Me cogi una caja de detergente y unabotellade béilis. A laque




se lo vendi, como le gustaba mucho el béilis, me dio dos micras de cocay dos de caba-
llo...” —“Puesyo llevé un diaun microondasy me dio diez mil pesetasen droga’ —“... y
yo un chorizo y un salchichédn de bellota, que olia que daba gusto, y solamente me dieron
una micra de cada’.

- En algunas ciudades, |a venta de articulos sustraidos en supermercados a personas
conocidas se [lama “hacer la mecha’. Cada “mecha’ tiene una red propia establecida de
personas participantes, y |os bienes pueden ser comida, bebiday ropa, principal mente.

Al ser una actividad eminentemente esporadica, no se puede determinar un perfil espe-
cifico de drogodependientes que se dediquen en exclusividad aestastareas, si bien escier-
to que los vendedores tienen a bien estas operaciones como forma de pago de las transac-
ciones realizadas con las drogas, siempre que |os bienes sean de su interés.

Otras formas de ganarse la vida en algunas ciudades, fuera de |os poblados, suelen ser
la venta de postales sustraidas en quioscos, y que se ofrecen a turistas a cambio de la
voluntad; ofrecer diferentes materiales informativos sobre prevencion (revistas, tripticos,
etc., de los centros) a viandantes, a cambio de la voluntad; ofrecer servicios sexuales a
cambio de dinero u otras prestaciones (alquiler de una habitacion por gemplo); limpiar
cristales en los seméforos, vender articulos (pafiuelos de papel, mecheros, boligrafos,
etc.) o pedir en el metro y un largo etcétera.

15.5. COMENTARIO

Lo hasta aqui expuesto corresponde no a una explicacion metodolégica sino a una
introduccién general sobre los grandes trazos de metodol ogia antropol 6gica aplicada. La
realizacién concreta de métodos de campo corresponderia a disefios y necesidades espe-
cificos, y lo correcto serd asentarlos a través de una sensibilizacion tedrico-préctica espe-
cifica Es agui donde la antropologia ofrece un aporte ala participacion, interdisciplinar y
dentro de la comunidad, en programas de intervencion sociosanitaria: como colaboradora
en investigacion, accion y formacién a partir de las metodologias que le son propias.
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Manual de Educacion Sanitaria: Recursos para disefiar Talleres...

GLOSARIO DE TERMINOS

En este manual |os términos consumidor, usuario de drogas y drogodependiente se uti-
lizan con equivalente significado para referirnos a aquellas personas que usan, utilizan,
consumen o abusan de drogas ilegales, principalmente heroinay cocaina, independiente-
mente de la via de consumo. Cuando sea necesario hacer referencia ala via de consumo
se utilizarén las siguientes expresiones:

Inhalador: se refiere ala persona gue consume heroina o cocaina en forma de base,
inhalando los vapores de la sustancia tras calentarla y aspirar el vapor desprendido por
volatilizacion. La absorcion al torrente sanguineo se realiza asi através de la mucosa pul-
monar, por lo que algunos autores utilizan la expresion via mucosa, pulmonar o respirato-
ria. El término fumador se utilizara con €l mismo significado. Las expresiones fumar en
plata, hacerse un chino o simplemente hacer plata aluden a la misma situacion.

Esnifador: se refiere ala persona que consume heroina o cocaina en forma de base,
aspirando la sustancia por las fosas nasales en forma de polvo o aerosol para su posterior
absorcion através de la mucosa nasofaringea.

Inyector: serefiere alapersonaque consume heroina o cocainaen formade sal disuel-
ta en agua por via inyectada, también llamada parenteral. Aungue tedricamente la via
inyectada puede ser intramuscular, subcuténea o intravenosa, en general 1os consumidores
utilizan esta Ultima. También se suelen utilizar las expresiones UDI o UDVP.

Acercamiento: traduccién al castellano de la expresion anglosajona “ outreach”. Es un
método inspirado de la educacién sanitariay de los servicios de salud y sociales dirigidos
a poblaciones marginales, fundamentado en las intervenciones comunitarias y etnografi-
cas. En general realizan su trabgjo en €l terreno de otros.

Acido citrico/Acido ascoérbico: sustancia acidificante que se afiade a las drogas en
forma quimica de bases para convertirlas en sales y asi hacerlas solubles para que se
disuelvan en aguay sean inyectables.

Benzodiacepinas: familia de medicamentos, generalmente Ilamados tranquilizantes
entre los que se encuentra e Valium, Tranxilium, Trankimazim, etc.

Bombeo: préactica habitual entre los inyectores (particularmente de cocaina) que con-
siste en extraer e inyectar sangre repetidamente, una vez que la solucién ya sido inyecta-
da en vena, con el objetivo de garantizar que ningun resto de droga quedara en la jeringa.

Buprex: nombre comercia de la buprenorfina
Consumidor: persona que consume drogas ilegales por cualquier via.

Counseling: asesoramiento o consegjo asistido que suele realizarse asociado a la prue-
ba del VIH, pero que es apropiado para cualquier otro trastorno de la salud.
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Crack: forma base de la cocaina. En € Estado Espafiol muchos usuarios suelen lla
marla base o basuco.
Chino (Hacerse un): accion de inhalar heroina o cocaina en forma base.
Drogodependiente: persona con dependenciafisica o psiquica a drogas ilegales.

Frontloading/Backloading: método de compartir drogas utilizando dos jeringas, en la
gue una trasvasa parte de la solucién a la otra. El itinerario de trasvase hacia la jeringa
receptora puede realizarse a través de su parte anterior (frontloading) o posterior (back-
loading).

Fumar en plata: accién de inhalar heroina o cocaina en forma base.
Fumador: persona que consume drogas por via fumada (también [lamada inhalada).
Hemostasia: interrupcién, espontanea o artificial de una hemorragia.

Kit: paguete que contiene una jeringa, agua destilada, toallitas de alcohol y aveces un
preservativo.

Opiéceos: familia de medicamentos, naturales o de sintesis, con efectos similares alos
de lamorfina (heroina, codeina, metadona, etc.).

Outreach: expresién anglosajona traducida a castellano por acercamiento.
Petting: todo tipo de practica sexual que no incluye el coito anal y vaginal.

Quinquillero: persona mitad payay mitad gitana que comercia en los poblados de la
droga.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

BDN: Bola de nieve: metodologia multiplicativa

CA: Cooperative Agreement.

CAD: Centro de Atencion para el Drogodependiente.

CAT: Centro de Atencion ala Toxicomania.

CDs: Consumidores de Drogas.

CMR: Consumo de menos riesgo.

CSM: Centro de Salud Mental.

EPS: Educacion parala Salud.

ETS: Enfermedades de Transmision Sexual.

GAO: General Accounting Office.

ICA-RR: Intervenciones Comunitarias de Acercamiento para la Reduccion de
Riesgos.

INT: Ingtituto Nacional de Toxicologia.

LAAM: Levo Alpha Acetil Metadol.

NIDA: National Institute on Drug Abuse

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

NADR: National AIDS Demonstration Research.

PlJs. Programas de Intercambio de Jeringas.

PMM: Programa de Mantenimiento con Metadona.

PPD: Purified Protein Derivate.

PRD: Programa de Reduccion de Dafos.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SNC: Sistema Nervioso Central.

TCMR: Taleres de Consumo de Menos Riesgo.

TSMS: Tdlleres de Sexo Més Seguro.

UDs: Usuarios de Drogas.

UDIs: Usuario de Drogas Inyectadas.

UDVP: Usuario de Drogas por Via Parenteral.

VHB: Virus de la Hepatitis B.

VHC: Virus de la Hepatitis C.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.







