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mo con las drogas psicotropas (hipnéticos, sedantes,
anfetaminas, etc.), en las que sigue habiendo una im-
portante desviacion de la produccién legal hacia el co-
mercio ilicito para el consumo no médico, el cual se
conoce como "mercado gris".

En cuanto a la legislacion nacional, en Espana
nunca ha sido considerado delito punible la autoadmi-
nistracion de una droga, pero si la tenencia de la
droga. La reforma del articulo 344 del Codigo Penal,
aprobada en junio de 1983, si bien mantuvo al margen
de la ley una serie de sustancias, penalizo el trafico,
pero no el consumo. Al no haber quedado bien esta-
blecida la cantidad aprehendida que debe considerar-
se como trafico, se produjo un retraso en la accién
represiva, que se tradujo en un claro aumento del
consumo de drogas en nuestro pais.

La legislacion espafola actual prevé penas muy
cortas por "trafico de drogas", siendo menores en las
drogas menos dafinas para la salud o drogas blandas
(1-6 meses de prision) que en las que causan grave

dependencia en nuestro pais, igual que ocurre en los
demas paises desarrollados.

Aunque es un tema que todavia es objeto de con-
troversia, cada vez parece mas claro que los progra-
mas de informacion y educacion sanitaria bien disefia-
dos y con mensajes correctos tienen un importante
potencial en la prevencién del inicio del consumo de
drogas en este colectivo de poblacion. En cambio,
ciertos disefios 0 mensajes incorrectos parece que no
s6lo no son beneficiosos, sino que incluso pueden ser
perjudiciales.

En un trabajo sobre el tema, Durell y Bokoski han
efectuado una revision de las estrategias de preven-
cion primaria de las drogodependencias mediante la
informacion y educacion sanitaria que se han aplicado
en los ultimos afios en diferentes paises (campanas
informativas a través de los medios de comunicacion
de masas, programas de educacion sanitaria en las
escueias, programas "genéricos”) y de las nuevas
estrategias propuestas recientemente (enfoque "ma-
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co Aureus) en el heroinémano. Asi se comprueba que en los ADVP aumenta la
tasa de colonizacién de la piel por los estafilococos. Ello es debido a la rotura
repetida de la barrera cutanea.

3) Compartir material de inyeccién que esté contaminado por la sangre de
otros drogadictos afectados. Ello determina la aparicién de sindromes infeccio-
sos de etiologia (causa) virica (SIDA, hepatitis, agente delta, virus de EB),
bacteriana (sifilis) y protozoarias (paludismo, toxoplasmosis).

b) Haébitos socio-sexuales: Recordemos que muchos pacientes del colec-
tivo, son personas con un indice elevado de promiscuidad sexual. También
existe un grupo de homosexuales y otro de prostitucion. Se produce, pues, un
aumento de la tasa de enfermedades de transmision sexual.

¢) Alteraciones de las barreras defensivas del toxicomano: Vehicu-
lizados por la heroina, adulterantes, agujas, etc... Asi pues, el uso crénico de
opidceos (morfina, heroina) produce una disminucién cuanti-cualitativa de la
funcién de los granulocitos y de los macréfagos; lo que facilita la aparicién de
procesos bacterianos y fungicos (por hongos). Dichas células (en lenguaje
ordinario) equivaldrian a la primera linea de ataque de un ejército.
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insomnio. Se considera que una
persona padece de insomnio cuan-
do presenta dificultad para dormir-
se, duerme poco y/o se despierta
muy facilmente. También se defi-
ne, popularmente, como la altera-
cdn en la duracion, profundidad o
propiedades restauradoras del
mismo. La profundidad y duracion
del sueno son tan variables y las
quejas de insomnio tan comunes
{y mas lo son en nuestra consulta,
como un problema afadido a la
desintoxicacion) que dificultan in-
westigar cuando deben considerar-
se como anormales dichas quejas.

En diferentes estudios realiza-
dos podemos constatar esta pro-
blematica; asi, en un estudio médi-
co realizado sobre una muestra de
2.000 espanoles, mitad hombres y
mitad mujeres, de edades entre 16
y 65 anos, se demuestra que el
22.6% de la poblacion padece in-
somnio, en cualguiera de sus pre-
sentaciones. Segun dicha encues-
1a, realizada por el Instituto DYM y
la participacion de los Laboratorios
Pensa-Grupo Esteve, el problema
afecta mas a las mujeres que a los
hombres (14,3% frente a un 8,2%).
De dicho trabajo se deduce que
como causa mas significativa que
conduce al insomnio destaca el
estrés, seguide de los problemas
en la actividad laboral.

Cabe destacar que los encues-
tados insomnes, a pesar de ser
conscientes de serlo, no toman
ningun tipo de recurso farmacolo-
gico para combatir su problema de
suefo en un 50%. Y ello se debe a
que son conscientes de que el
consumo de dichos psicofarmacos
inductores del suefio pueden crear
cierta dependencia y/o otros efec-
tos secundarios.

Existe una gran variabilidad en
la duracién y profundidad del sue-
fio. El tiempo empleado para dor-
mir varia entre 4 y 10 horas diarias,
con una media de 8, por lo que se
puede decir que nos pasamos
aproximadamente un tercio de
nuestra vida durmiendo. Este tiem-
po destinado al suefio varia, tam-
bién, segun la edad del individuo.
Los neonatos duermen dos terce-
ras partes de las horas del dia:
este periodo se reduce hasta ser
igual al del adulto al completarse el
desarrollo corporal. En edades
avanzadas este periodo presenta
una nueva reduccion.

Por otra parte, las horas de sue-
fio varian enormemente segun las
circunstancias. Durante las épocas
de mayor rendimiento, dormimos
menos, del mismo modo que en
situaciones de estrés o ansiedad.
También varia con la actividad cor-
poral o laboral (aumenta la dura-
cion y profundidad con el ejercicio
fisico).

Anatomofisiologia del suefio
normal

El metabolismo del ser humano
se rige segun unos patrones tem-
porales, que condicionan oscilacio-
nes endégenas por periodos de 24
horas, que cada dia se ponen en
funcionamiento con la luz. El cen-
tro de estas oscilaciones circadia-
nas se localiza en los nucleos su-
praquiasmaticos del hipotalamo
(cerebro), que reciben los impulsos
directamente de la via optica que
las pone en funcionamiento. Son,
asimismo, poderosos y persisten-
tes determinantes de los estados
de vigilia y sueno del organismo.
Asi, las personas que realizan via-
jes transmeridianos presentan mo-

W W W DR R LW OO WD

manecer despiertos todo el dia
hasta llegar a la nueva hora de irse
a dormir y tomar un sedante de
accion corta al acostarse.

El suefio aparece como conse-
cuencia de la desactivacion de los
sistemas que mantienen el estado
de vigilia y de la progresiva activa-
cion de los mecanismos del suefio.
El sistema hipnagonico responsa-
ble del mismo se localiza en los
nucleos serotoninérgicos del rafe
dorsal, los noradrenérgicos del lo-
cus coeruleus y en los colinérgicos
gigantocelulares del tegmento, to-
dos ellos situados en la protube-
rancia del tronco cerebral. Durante
la vigilia, las neuronas aminergicas
mantienen una inhibicién activa de
las neuronas colinérgicas. Cuando
el paciente empieza a adormilarse,
la inhibicién aminérgica decrece
hasta llegar a un umbral en el cual
el individuo cae dormido. Se entra,
entonces, en la primera fase del
suefo denominada fase de movi-
mientos oculares no rdpidos (fase
no-REM). Este umbral entre vigilia
y suefo puede variar por influen-
cias externas (ruidos...) o endége-
nas (corticales, musculares,...); en
esta fase aumenta la excitacion
colinérgica y disminuye la inhibi-
cion aminérgica. Cuando esto se
hace maximo el sujeto entra en
una segunda fase del suefo, la
fase de los movimientos oculares o
fase REM. Parece, pues, que du-
rante las distintas fases del suefo
la actividad de estos grupos neuro-
nales fluctia periddicamente de
forma opuesta, pero sin que el indi-
viduo se despierte. En el transcur-
so de la noche se producen 4-5
ciclos bifasicos (no REM/REM) de
90-100 minutos cada ciclo. Duran-
te la fase no-REM, también deno-
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sos invasivos como extraccién de sangre, realiza-
ciébn de curas, sondajes..; manipulaciéon de
muestras de sangre y materiales contaminados;
al limpiar superficies, materiales u objetos conta-
minados.

No son precisos para la exploracion fisica del pa-
ciente seropositivo.

3) Utilizacién de bata, mascarilla y gafas
protectoras, se realizard en aquellos casos en los
que se pueda producir salpicaduras a la ropa.

Se recomienda la utilizacién de mascarillas y
gafas protectoras en los casos en los que se pre-
vean salpicaduras accidentales a mucosas ocula-
res u orales.

4) Rotulacion de muestras infecciosas, de
manera adecuada, la sangre y otras muestras
bioldgicas. Para su transporte se introduciran en
un segundo envase.

5) Normas de higiene PERSONAL, lavando-
se las manos con jabon y agua antes y después de
atender a un paciente, incluso aunque se utilicen

licas se desinfectaran con glutarladehido al 25%,
no usando lejia por corroer el metal en su uso
prolongado.

Todo el material desechable se eliminara como
material infeccioso introducido en DOBLE BOL-
SA de plastico resistente.

7) Esterilizacién y desinfeccion, siendo el ma-
terial a usar, si es posible, de un solo uso.

El VIH es muy sensible a los métodos habituales de
desinfeccion, pudiendo asumir que los medios
utilizados para inactivar otros virus (hepatitis)
nos sirven para éste.

Previa a la esterilizacién, el material debera
limpiarse. Para evitar riesgo, antes se procederd a
desinfectarlo en un medio liquido con glutaral-
dehido 2% o alcohol 70 grados y la esterilizacién
en autoclave durante 20 minutos a 120 grados
centigrados.

JOSEP M.2 VIDAL EL{A
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