Efectividad de los programas de
mantenimiento con metadona

JuAN José FERNANDEz MIIRANDA

Responsable de la Unidad de Tratamiento de Toxicomanias.
Servicio de Psiquiatria y Salud Mental. Area ll.
Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA)

Enviar correspondencia a: Juan José Ferndndez Miranda. Unidad de Tratamiento de Toxicomanias. C/ Llano Ponte 49 bajo.
33400-Avilés (Asturias). Tfno: 985510620 - Fax: 985542992 - E-mail: miranvilla@telefonica.net

RESUMEN

Los programas de mantenimiento con metadona
(PMMs) tuvieron gran expansion tras la aparicién del
SIDA y han sido el tratamiento de la dependencia
de opidceos mas evaluado, acumulandose muchos
conocimientos sobre su efectividad. Aungque pocos
estudios son controlados, otros muchos observa-
cionales coinciden en mostrar su éxito en relacién a
la elevada capacidad de retencion en tratamiento, la
disminucion del consumo de drogas, de las préacticas
de riesgo en su uso, de la comorbilidad (VIH, hepa-
titis viricas), de la mortalidad y de la criminalidad
asociadas, y la mejora en el empleo y de la calidad de
vida del adicto. Dosis de metadona por encima de 80
mg/dia y una amplia y accesible oferta asistencial con
apoyos psicosociales se relacionan con mayor reten-
ciéon y disminucién del uso de drogas, mientras que
la comorbilidad psiquiatrica y la codependencia de
sustancias (cocaina, benzodiacepinas) ensombrecen
el prondstico. En nuestro pafs, a pesar de su implan-
tacion durante los afos 90, las evaluaciones sobre
resultados de PMMs son en general parciales.

Se concluye en esta revision que los PMMs han
demostrado ser un recurso vélido para muchos adic-
tos, tanto reduciendo dafos asociados al consumo
de drogas como, a menudo, constituyendo una
auténtica estrategia terapéutica para la reinsercion
social y la abstinencia. Por tanto, deberan continuar
teniendo un lugar destacado en el abordaje de la
dependencia de opioides. Y habrén de concretarse
variables prondsticas, oferta asistencial especifica y
su coste-efectividad.

Palabras clave: revision, mantenimiento con
metadona, evaluacion, efectividad, abuso de
drogas, SIDA.

ABSTRACT

Methadone maintenance treatments (MMTs)
have got a wide spread after AIDS epidemic and are
the most evaluated opiate dependence treatment,
and the knowledge about their effectiveness is
high. Although most of them are observational
ones and very few have controlled design, MMTs
effectiveness studies show they success in getting
high treatment retention, in decreasing drug use,
risk behaviours, comorbidity (HIV, viral hepatitis),
mortality and criminality related, and in increasing
employment rates and addicts quality of life.
Methadone doses over 80 mg/day and a wide and
accessible psychosocial support are linked with
higher treatment retention and with decreasing
in drug consumption. Psychiatric comorbidity
and other substances co-dependence (cocaine,
benzodiacepines) worsens the prognosis. In our
country, although the high MMTs expansion along
'90s, evaluation studies are partials.

As a conclusion of this review, it is highlighted that
MMTs have showed to be really useful to addicts,
not only reducing drug use harms but also being a
true therapeutic strategy for social reintegration and
abstinence. That is why they will have in the future a
main role in opiate dependence treatment. And it will
be necessary to know prognostic variables, support
services needed and their cost-effectiveness.

Key words: review, methadone maintenance,
evaluation, effectiveness, drug abuse, AIDS.
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CRITERIOS DE EVALUACION DE LOS
PMM. CALIDAD METODOLOGICA DE LOS
ESTUDIOS.

Los tratamientos de mantenimiento con
metadona (PMM), a pesar de su expansion
en todo el mundo, han sido objeto de con-
troversia desde su introduccion en el trata-
miento de los adictos a opidceos a mediados
de los 60 en EE.UU. Esto se ha debido mas
a las diversas concepciones de la drogode-
pendencia en estas décadas, y a las politicas
de drogas consecuentes, que a las evaluacio-
nes clinicas. Sin embargo, se han mostrado
capaces de conseguir objetivos diversos vy
compatibles entre si, desde la superacion de
la dependencia de opiadceos, incluida la propia
metadona, hasta la prevencién de morbi-mor
talidad, pasando por la mejora de la calidad de
vida del drogodependiente.

Con la aparicion del SIDA, estos programas
experimentaron una franca expansion, mas
como un método para reducir la infeccion por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
entre los adictos a drogas por via parenteral,
que como resultado de la reevaluacion de su
eficacia en el tratamiento de la dependencia
de opiaceos. En Espana, la normativa de 1990
que regulod los tratamientos de drogodepen-
dientes con opiaceos flexibilizd los criterios
de inclusion y amplié el niumero de sustitu-
tivos que podian ser empleados. La de 1996
profundizé mas en esta linea. Esto era légico,
al ser el uso de drogas por via parenteral la
practica de riesgo mas frecuente en los casos
de SIDA notificados.

Probablemente por las numerosas criticas
recibidas, los PMMs han sido la modalidad de
tratamiento de la dependencia de opidceos
mas evaluada, con lo que a lo largo de estas
tres décadas se han acumulado muchos
conocimientos sobre su efectividad, a pesar
de lo cual siguen existiendo prejuicios no
solo entre la poblacién general si no entre
gran parte de la comunidad sanitaria. Cabe
destacar que en nuestro pais, a pesar de su
enorme implantacién durante los afos 90, las
evaluaciones sobre sus resultados son relati-
vamente escasas Y, sobre todo, parciales.

En general, los parédmetros de medida de
resultados de los tratamientos de la depen-
dencia de heroina se pueden dividir en:
“primarios” (retencién en tratamiento, mor
talidad, urinoanalisis positivos para heroina,
criminalidad) y “secundarios” (uso de otras
drogas, salud fisica y salud mental, empleo).
En los Ultimos tiempos se esta haciendo
hincapié en la medida de la calidad de vida.
Las dificultades para la evaluacién de los tra-
tamientos para la dependencia de sustancias
se incrementan en los programas con susti-
tutivos opiaceos, pues la filosofia que los sus-
tentd, los objetivos y el disefio de los mismos
variaron durante los afios 80 y 90 de un pais
a otro "2, y en el nuestro de una Comunidad
Autbnoma a otra®, de forma llamativa.

Otro de los grandes problemas para la
evaluacion ha sido la escasez de ensayos cli-
nicos aleatorizados. Los motivos éticos para
ello son evidentes, pero también impiden
una rotunda clarificacién de la efectividad de
los PMMs. En concreto, poco mas de media
docena de los estudios evaluativos sobre
PMMs son aleatorizados, y apenas dos cum-
plen condiciones de ensayo clinico, al com-
parar con desintoxicados de metadona y con
lista de espera*®. También son frecuentes las
dificultades respecto a la representatividad de
la muestra, la separacion clinico-investigador,
la falta de controles de orina de otras sustan-
cias aparte los opiaceos, etc.®.

No obstante, los numerosos estudios
observacionales realizados sobre estos trata-
mientos, aunque metodolégicamente menos
rigurosos, pueden dar una muy apreciable
idea sobre su eficacia. Todos ellos suelen
tener un cierto grado de control interno, y sus
resultados son consistentes con los hallados
en los estudios mas rigurosos, en la linea de
que los tratamientos con sustitutivos son mas
efectivos para los adictos a heroina que otros
abordajes sin mantenimiento opiaceo®, tanto
en lo que respecta a la disminucion del consu-
mo de heroina y otras drogas, vy la paralela de
complicaciones médicas, como a las mejoras
en la insercién social.

Dada la imposibilidad de desarrollar estu-
dios utilizando placebo, parece necesario rea-
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lizar mas estudios observacionales para con-
cretar la incidencia de los PMMs en la reduc-
cion de la mortalidad y de la criminalidad; para
conocer el estado fisico y psicoldgico de los
pacientes; y también para determinar la rela-
cion entre dosis y resultados mas finamente,
asi como la incidencia de diversos soportes
psicosociales en la efectividad.

ESTUDIOS SOBRE LA EFECTIVIDAD DE
LOS PMMS

Han sido varios los estudios evaluativos
amplios y multicéntricos sobre tratamientos
de sustitucion fuera de nuestro pais. Arif y
Westermeyer', concluyen que estan poco
optimizados y que persiste la confusién res-
pecto a objetivos y métodos. Ball y Ross’ y
D’aunno y Vaughn®, en EE.UU., encuentran
escasa efectividad en aquellos programas
que utilizan dosis bajas y pobre soporte
asistencial. Ward et al.2 concluyen que son
efectivos si se ofrecen dosis elevadas y aten-
cion integral. En definitiva, la mayoria de las
investigaciones destacan la efectividad de
los PMM, y que ésta es mayor en tanto en
cuanto los programas se acerquen al disefio
original de Dole y Nyswander®.

La mayoria de estos estudios coinciden en
la efectividad de los PMM, adjudicandoles
evidente éxito en: capacidad de retencion en
tratamiento, disminucion del consumo de dro-
gas ilegales, de las préacticas de riesgo en su
uso, de la comorbilidad (VIH, hepatitis viricas),
de la mortalidad y de la criminalidad asociada,
y aumento en general de la calidad de vida
del adicto® En un estudio con metodologia
de metaanalisis", que revisaba mas de 40
estudios en EE.UU. de evaluacion de diversos
resultados de PMM (uso de drogas, riesgo
de infeccion de VIH, conductas criminales) se
concluye que la efectividad de estos progra-
mas es evidente. La revision realizada por la
Cochrane®, también con la misma metodolo-
gia, es concluyente: los PMMs son efectivos
en el tratamiento de la dependencia de heroi-
na, y retienen a los pacientes y disminuyen

el uso de heroina en mayor medida que los
tratamientos que no utilizan mantenimiento
opioide. También sefala que no han demostra-
do mayor reduccioén en la criminalidad que en
esos otros tratamientos.

1. Retencion.

La adherencia al tratamiento observada en
los PMM ha sido siempre muy elevada, siendo
éste uno de los resultados més valorados de
los mismos, sobre todo si la comparamos con
la lograda con otras modalidades terapéuti-
cas. Diversos estudios describen retenciones
de entre el 42% y el 83% a los seis meses?,
del 48% al 74,5% al ano™™®, del 26,6 al 72%
a los dos o tres anos™®™®, Respecto a nuestro
pais, en Barcelona, Torrens et al.® describen
una retencion del 72% a los dos anos, y en
Asturias, Fdez. Miranda et al.?° del 46,2% a
los seis anos.

No debe olvidarse la gran importancia de la
permanencia en tratamiento para la evolucién
posterior del adicto™?!, plantedndose como
minimo dos anos en los PMM?. De hecho,
la desintoxicacién de metadona previa suele
conllevar recaidas en la mayoria de los casos,
segun muestra la revisiéon de Milby? al res-
pecto sobre 14 estudios (67 % recaidos antes
del ano de acabar el PMM, pacientes estabili-
zados) y el estudio de Zanis et al.*.

2. Consumo de drogas

La disminucion o abandono del uso de
opiaceos ilegales en los PMM ha sido cons-
tatado por numerosos autores. Respecto al
consumo de cocaina también gran numero
de estudios senalan su disminucion. No hay
tanto consenso respecto al consumo de ben-
zodiacepinas, siendo los estudios al respecto
Menos NUMErosos.

A los tres meses de tratamiento soélo
el 5,9% de los pacientes en PMM consu-
me regularmente heroina y el 9,4% cocaina
segun Hubbard et al.?’. Magura et al.? sefalan
una disminucién del consumo de cocaina del
84% al 66% al ano. Un informe realizado para
el Congreso Norteamericano®, encuentra que
a los seis meses de iniciado el tratamiento el
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consumo de heroina oscila entre el 1% vy el
47% vy el de cocaina entre el 3% vy el 40%.
Yancovitz et al.® evidencian la disminucion
del consumo de opiaceos ilegales al mes,
entre los sujetos mantenidos con metadona,
al 29%, no observando cambios en los con-
sumos de cocaina. Chaison? halla una dismi-
nucion del 94% en el consumo de heroina y
del 64% de cocaina. En Nueva York, Appel
et al.¥ encuentran que en los usuarios de
PMM durante mas de 10 afos, mas del 60%
da negativos en los urinoanalisis de drogas
ilegales los 6 ultimos meses, y solo el 5,5%
tiene problemas con el alcohol. Fernandez
Miranda et al.® muestran una reduccién en
el uso de heroina del 88% a los seis anos de
estar en un PMM, ademas de bajar el 50% el
de cocaina, con cambios menos notables en
el de benzodiacepinas.

Gronbladh y Gunne® sefnalan el abandono
del consumo de heroina en el 75% de los
casos. Ball y Ross” muestran a los seis meses
de tratamiento un 77% de pacientes absti-
nentes a heroina, que se eleva al 92% a los
4,5 afos del mismo; la cocaina es consumida
por el 28% a los seis meses (17% en los que
estan 4,5 anos 0 mas); el uso de tranquilizan-
tes varia menos (del 22% a los seis meses
al 177% a los 4,5 anos). Por tanto, los PMM,
y refutando algunas criticas recibidas al res-
pecto®, no parecen favorecer el consumo de
cocaina, sino su disminucion.

Las benzodiacepinas son frecuentemen-
te utilizadas por los heroinbmanos en los
PMM®. No obstante, no hay evidencias de
gue su consumo se incremente en éstos®'2,
Al contrario, varios estudios apuntan hacia su
reduccion®.

Respecto al alcohol, varias investigaciones
sefalan un 15-40% de problemas de abuso
de alcohol entre pacientes en PMM®4%,
Mecglothin y Anglin® hallan que se produce
un incremento entre 1,5-3 veces en compa-
raciéon con el periodo previo al comienzo en
el programa. Otros estudios rebaten estos
datos: Ball y Ross’ muestran que tras finali-
zar los tratamientos para su dependencia de
heroina, los adictos incrementan el consumo
de alcohol el ano siguiente al alta; Fairnbank

et al.* y Fernandez Miranda et al.® destacan
que tras varios ahos en PMM el consumo de
alcohol decrece. Hubbard et al.?' sefalan que
el abuso de alcohol es una variable no relacio-
nada con el hecho de estar o no en PMM.

3. Morbi-mortalidad

La reduccién del riesgo de infeccion por el
VIH en adictos en PMM, relacionada con la
disminucion del uso de drogas por via intrave-
nosa y de las practicas de riesgo que suponen
dicho uso ha sido constatada por numerosos
autores a finales de los anos 80 y principios
de los 90577 Sin embargo, no todos los
estudios encuentran resultados tan positivos,
describiendo algunos el uso de la via parente-
ral para el consumo de cocaina??’

También los estudios sobre las seroconver-
siones entre pacientes en PMM son bastante
unanimes a la hora de describirlas como
bajas. Metzger et al.* encuentran una tasa
de seroconversion del 3,5% para los adictos
en PMM frente a un 22% de los no tratados.
Vranizan et al.*> encuentran una tasa de sero-
conversion del 1,9% en heroindmanos en
PMM, refiriendo como altamente protector
el hecho de permanecer durante un ano o
mas en el programa. Los estudios con “grupo
control” son muy escasos %%, pero refrendan
el papel de los PMM como contenedores de
la expansién de la infeccion por VIH.

En lo que se refiere a la mortalidad, ésta
es mucho mas elevada entre los adictos que
no estan en tratamiento. Antes de la epide-
mia del SIDA, las muertes de heroindmanos
fuera de tratamiento sobre los que seguian
consumiendo en él era de mas del doble.
Tras la epidemia, en los seguimientos post
tratamiento llegd en algunos momentos a
mas de 51 veces superior?. Aunque el SIDA
ha sido, con diferencia, la causa de muerte
mas habitual en los PMMs desde los afos
80, incrementandose hasta un pico en 1995 y
posteriormente ir decreciendo, otras causas
como las derivadas de problemas hepaticos
por abuso de alcohol o hepatitis C persis-
ten*.
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Gronbladh et al.® revelan como la tasa
de mortalidad es ocho veces mayor entre
sujetos sin tratamiento que en los usuarios
de PMM. Caplehorn et al.** muestran que
los pacientes que continuaban en tratamiento
con metadona tenian un tercio menos de
posibilidades de fallecer que los que lo habian
abandonado. Segest et al.® reportan un 3,3%
de mortalidad entre 169 adictos seguidos
ocho afos, disminuyendo ésta en funcion del
tiempo en PMM.

No obstante, aunque en varios paises se ha
detectado metadona en muertes relaciona-
das con drogas, se ha puesto de manifiesto*®
que es mas probable que la muerte esté
relacionada con el consumo de metadona
ilegal, y no de metadona bajo prescripcion
en un centro de tratamiento, aun cuando el
riesgo es mayor durante las fases iniciales del
tratamiento®.

Para ilustrar la posible relacion entre la
administracién de metadona y sobredosis
podemos observar las tendencias inversas
entre el incremento en el numero de sujetos
incorporados a programas de metadona y
las notificaciones de mortalidad por reaccion
aguda notificadas en nuestro pafs: El afo
1991 supone el techo de la mortalidad que
desde entonces desciende de forma conti-
nuada mientras por el contrario es en esas
fechas cuando la incorporacién de adictos a
los programas de tratamiento con derivados
opidceos se incrementa de forma sostenida
hasta la actualidad.

4. Empleo y criminalidad.

La mejora en la situaciéon laboral tras el
ingreso en un PMM ha sido sehalada por
diversos autores™®, con porcentajes de
pacientes laboralmente activos de alrededor
del 50%. La permanencia en el PMM va en
paralelo al porcentaje creciente de pacientes
empleados?. Otros autores® no encuentran
diferencias tras la incorporacién a un PMM.

La disminucién de la criminalidad asociada
al consumo de drogas ha estado siempre
relacionada con la permanencia en PMM. Asi,
Ball y Ross’ observan un 79% de reduccion

anual de actos criminales en comparacién con
el ano previo al inicio de tratamiento. Lehman
et al.® muestran que al aho de comenzar en
el PMM el 89% de los pacientes no tiene
causas penales frente al 58% inicial. También
el nimero de dias con actividades criminales
(de 96-131 a 24-70) y de dias en prision (14%
al 3%) desciende notablemente en los suje-
tos en PMM, segun Mcglothlin y Anglin®. A
medida que se permanece en el programa,
descienden los arrestos y dias en prision?
Barcia et al.*, corroboran esta tendencia en
nuestro pals.

5. Calidad de vida.

Las evaluaciones de PMM se han centrado
en medir variables “duras” (consumo de dro-
gas, morbi-mortalidad, criminalidad, empleo,
etc.), pero no se han detenido apenas a cono-
cer el nivel de calidad de vida obtenido por los
pacientes con el tratamiento. Aunque el tér
mino “calidad de vida” es cuestionado y de
dificil precisién, parece ineludible medir este
parametro, que se cita como objetivo final de
los tratamientos con sustitutivos?“. En este
sentido, su valoracion esta siendo utilizada
de forma relativamente creciente debido al
reconocimiento de la importancia de la satis-
faccién de los pacientes y de como perciben
el tratamiento, mas alla de lo que la “normali-
dad clinica” pueda decir al respecto“’

Las investigaciones sobre calidad de vida
en adictos fuera®“%s y dentro de nuestro
pais®2554%55% muestran una mejora notable de
la misma tras un tiempo en tratamiento, aun-
que es llamativo su escaso numero. Asi, un
estudio australiano muestra como los adictos
al iniciar tratamiento con metadona tienen
una mucho peor calidad de vida que la pobla-
cion general y es similar a la de grupos con
enfermedades crénicas graves (somaticas y
psiquiatricas)*®®. Mas cerca, en Barcelona,
se confirma una notable mejoria de la calidad
de vida al ano de estar en un programa de
metadona, aunque sigue siendo peor que
la de la poblacion general de esa ciudad®®.
En Asturias®, los pacientes mostraron una
calidad de vida moderada a los 4 anos de
tratamiento, peor en los dominios “psicolégi-
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cos” que en los “fisicos” Progresivamente, tratamiento, siendo esta mala al inicio, espe-
en nuestro pais se han realizado cada vez cialmente en las areas mas psicoldgicas.

mas estudios que, en general, corroboran los En la tabla 1 se resumen las caracteristicas
fordneos, mayoritariamente anglosajones, en y los hallazgos de los estudios sobre aspectos
cuanto a la mejoria de la calidad de vida tras el de la efectividad de los PMMs comentados.

Tabla 1: Estudios de efectividad de programas de mantenimiento con metadona

OBJETIVOS AUTORES ANO LUGAR N T SEGM. RESULTADOS
RETENCION USAGAO 1990 EEUU 10000 6m 42-83%

Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m 63,4%

Lehman et al. 1993 Canadé 51 12m 67%

Caplehorn et al. 1993 Australia 307 24 m 60%

Bale et al. 1980 EEUU 94 12m 74,5%

McGowan et al. 1996 EEUU 674 24'm 48%

Maddux et al. 1994 EEUU 152 12m 54%

Grella et al. 1997 EEUU 500 36m 26,6%

Magura et al. 1998 EEUU 1206 36m 38.2%

Torrens et al. 1996 Espana 370 24 m 72%

Fdez. Miranda et al. | 2001 Espana 132 72m 46,2%
USO DROGAS Hubbard et al. 1984 EEUU 1112 3m 59% usohy9,4% ¢
ILEGALES Magura et al. 1984 EEUU 229 12m 66% uso ¢
DURANTETTO USAGAO 1991 EEUU 10000 6m depende dosis M

Kolar et a 1990 EEUUI 2414 n. c. 5,9-33% uso ¢

Yancovitz et al. 1990 EEUU 75 m 29% uso h

Chaison 1989 EEUU 213 12m 6% usohy36% c

Gronbladh y Gunne | 1989 Suecia 34 24'm 25% uso h

Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m 8% usohy17% ¢

D’Aunno y Vaughm 1992 EEUU 587 21+10 depende dosis M

Darke et al. 1992 Australia 222 7 +24 =uso BZ

Swensen 1993 Australia | 154 18m =uso BZ

Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m | uso BZ

Appel et al. 2001 EEUU 560 120 m >60% abstinente drogas

Fdez. Miranda et al. | 2001 Espana 132 72m Lusoh(%)yc
ABUSO Hubbard et al. 1984 EEUU 1112 3m No cambia
ALCOHOL Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m 15%

McGlothin y Anglin 1981 EEUU 347 72m 1 2,5 veces

Chatham et al. 1995 EEUU 863 18+4 m | 1 retencion

Apple et al. 2001 EEUU 560 120 m | al. 5,5%
MORBILIDAD Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m | précticas riesgo

Chaison 1989 EEUU 213 n.c. ! précticas riesgo

Kolar et al. 1990 EEUU 2414 n. c. ! précticas riesgo

Yancovitz et al. 1991 EEUU 75 Tm | précticas riesgo

Weber et al. 1990 R Unido 112 36m VIH seroconv. 9 de 89

Metzger et al. 1993 EEUU 227 18m VIH seroconv.=3,5%
MORTALIDAD Gronbladh et al. 1990 Suecia 34 24'm 1 8 veces si no PMM

Segest et al. 1990 EEUU 213 9% m 3,3%

Caplehorn et al. 1993 Australia | 307 24'm | 3 veces si PMM
CRIMINALIDAD | McGlothin y Anglin 1981 EEUU 347 72m | prision 14% al 3%

Barcia et al. 1991 Espana 63 18'm | delitos 76,2 al 175%

Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m | 79% anual crimenes

Lehman et al. 1993 Canadé 51 12m | 42% al 11% juicios
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OBJETIVOS AUTORES ANO LUGAR N T SEGM. RESULTADOS
EMPLEO Segest et al. 1990 EEUU 213 96 m No hay diferencia

Lehman et al. 1993 Canadé 51 12m 52% activos

Maddux et al. 1994 EEUU 152 12m 49,1% activos

Appel et al. 2001 EEUU 560 120 m ! cuanto + tiempo en tto
CALIDAD VIDA Torrens et al. 1993 Espana 370 12m !

Aiken et al. 1994 EEUU 486 2m i

Giddey et al. 1995 Suiza 118 n. c. i

Fdez Miranda et al. 1999 Espana 132 72 m i

Iraurgi et al. 1999 Espana 100 6m 1

n.c.= no consta; h=heroina; c=cocaina; M=metadona; BZ=benzodiacepinas; SEGM=seguimiento;

tto.=tratamiento; seroconv=seroconversién; m=meses

6. Coste —efectividad

Los PMMs no solo han demostrado su
efectividad, sino también que esta se consi-
gue con costes mas que razonables. El coste
de un tratamiento y su efecto en los resulta-
dos del mismo se usa para calcular el ratio de
incremento del coste-efectividad, y determi-
nar asi los cambios a adoptar. En general los
escasos estudios sobre el coste-efectividad
de los PMMs se centran en aspectos como
los beneficios directos para la salud (la mayoria
especificamente de prevencién de VIH/SIDA),
los servicios psicosociales complementarios
necesarios, la dosis apropiada de metadona,
la duracién optima del tratamiento y la mejora
en la calidad de vida, y propugnan el medir los
afhos de vida ajustados a calidad®.

Los estudios de coste efectividad de
PMMsses06162 son  coincidentes en senalar
los como mas coste-eficaces que muchos
otros tratamientos médicos y desde luego
mas que otras alternativas terapéuticas a la
dependencia de heroina®®. Las mejoras en
las intervenciones psicosociales, aun aumen-
tando el gasto inicial, resultan costeeficaces®,
y no solo los PMMs de bajo nivel de presta-
ciones®. También se ha comprobado que los
tratamientos prolongados son mas costee-
ficaces que aquellos que intentan objetivos
en tiempos limitados®®, No obstante, estan
por determinar que concretos apoyos a los
pacientes en PMM tienen mejor relacion
entre coste y efectividad. En cuanto a los
reforzamientos (contingentes) para lograr el
abandono del uso de drogas, aunque efica-
ces, no han demostrado ser costeefectivos®.

VARIABLES RELACIONADAS CON LA
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO

1. Variables relativas al sujeto

LLas caracteristicas del sujeto que pudiesen
predecir el resultado del tratamiento de la
drogodependencia han sido investigadas sin
que existan conclusiones relevantes al res-
pecto salvo la de que son menos importantes
que las caracteristicas de los tratamientos.
Magura et al.®® encontraron que los antece-
dentes criminales implicaban peores resul-
tados. Kosten et al.%®, sin embargo, reportan
que son los que tienen ingresos legales
(trabajo, ayuda social o de la familia, etc.)
los de peor pronéstico. La gravedad de la
adicciéon no es un predictor importante para
Mclellan et al.? pero si para Kosten et al.® y
Magura et al.™. Para otros autores, serian los
problemas psiquiatricos, especialmente las
depresiones, los que harian el pronéstico mas
sombrio™asee,

Yancovitz et al.° apuntan como factor pre-
dictivo de uso de heroina y cocaina durante
el tratamiento el consumo previo de cocal-
na, al igual que, en nuestro pais, Fernandez
Miranda et al.®. Sin embargo, Dunteman et
al.” encuentran que el uso de cocaina durante
el tratamiento esté relacionado con el consu-
mo de heroina durante el mismo, y no con
su uso previo. Tschan y Tueller’” encuentran
relacion entre deterioro somatico y consumo
de drogas, al igual que Fernandez Miranda et
al.®, ademas de dosis mayores de metadona
y mayor probabilidad de ser expulsados entre
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los mas deteriorados. Grella et al.” muestran
que aquellos que son VIH positivos tienen
mas probabilidades de abandonar el trata-
miento, al contrario que Fernadndez Miranda
et al®.

Varios autores se han referido a la impor
tancia de los trastornos psiquiatricos en la
evolucion del tratamiento, que en general
entorpecen la mejoria'%% aunque Friedman
y Glickman’ muestran que son los pacientes
con patologia psiquiatrica los de mejor evolu-
cion. La alta prevalencia de trastornos afecti-
vos o de personalidad?*’® en pacientes adic-
tos es un hecho ampliamente constatado. No
obstante, parece que mejoran notablemente
al estabilizarse en el PMM 26063,

Aun estando el debate abierto, las varia-
bles relativas al sujeto que ofrecen mayor
consenso son la existencia de psicopatologia
asociada y el consumo previo de cocaina,
que se relacionan con una peor evolucion. No
obstante, autores como Maddux et al.® no
encuentran ninguna variable pretratamiento
predictiva.

2. Variables relativas al tratamiento

Al contrario que las variables rela-
tivas al sujeto, existe un amplio consenso
entre los investigadores en sefnalar que las
caracteristicas del tratamiento tienen una
importante incidencia en la efectividad del
mismo, siendo la dosis de metadona la mas
ampliamente estudiada. En general, los fac-
tores que se correlacionan mejor con resulta-
dos satisfactorios son:

2.1. Dosificacion adecuada.

Se aboga por una individualizaciéon de la
dosis, situdndose en general el intervalo efec-
tivo de mantenimiento entre 60 y 120 mg.%.
No obstante, algunos estudios postulan dosis
entre 150 y hasta 700mg/dia para obtener
niveles séricos adecuados en determinados
pacientes®™. En realidad, la equivalencia entre
dosis y niveles séricos aun esté por determi-
nar®”, y depende al parecer de interacciones
con drogas ilegales y farmacos asi como del
estado fisico VHC, VHB, VIH)”® por lo que

no existe dosis “maxima’ en especial si se
consideran las diferentes isoformas de los
citocromos en la metabolizacién hepatica de
la metadona.

Numerosos estudios muestran como dosis
bajas se relacionan con abandono del trata-
miento y consumo de drogas, achacando a
las diferentes politicas sobre drogas y no a
razones de pura evaluacion cientifica de los
resultados, semejantes situaciones de inefi-
cacia terapéutica. Asi, centrdndonos en la
valoracién de la retencién, Ball y Ross’ refie-
ren que dosis menores de 30 mg. aumentan
el riesgo de abandono. Strain et al.” encuen-
tran diferentes retenciones en tratamiento
con metadona dependiendo de la dosis, y vy
Fernandez Miranda et al.?® hallan menor reten-
cién con dosis por debajo de 60 mg..

El estudio de Batten et al.*° relaciona dosis
insuficientes con menor efectividad del trata-
miento, asi como los de Ball y Ross’ D'aunno
y Vaughng, Caplehorn et al.** y Strain et al.”.
Maxwell y Shinderman™® concluyen que dosis
mayores de 100 mg. son necesarias para
prevenir el uso de heroina, estabilizar los
sintomas psiquiatricos y disminuir el abuso
de alcohol y benzodiacepinas. Sin embargo,
Maddux et al.®" apenas encuentran diferen-
cias entre pacientes con dosis superiores o
inferiores a 50 mg, siendo la permanencia
en tratamiento mas de tres anos la que se
relaciona con un marcado descenso de con-
SuUMoS.

2.2. Tiempo en tratamiento (retencion) de
varios anos.

La adherencia al tratamiento es una de las
caracteristicas de los PMM. Es necesaria la
permanencia en los mismos un tiempo sufi-
ciente para conseguir mejoras relevantes en
la vida del adicto?*™. La mayoria de los auto-
res se inclinan por periodos de tratamiento
prolongados. Las comparaciones de PMMs
de larga duracién con otros de tiempo limita-
do muestran como estos Ultimos facilitan las
recaidas tras el alta®?, e incluso la mortalidad®
en los pacientes dados de alta terapéutica.
Appel et al.?” sehalan como la permanen-
cia de 10 anos en PMM consigue mejores
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resultados que otras mas cortas (menos de
5 anos).

Entre los factores que aumentan la reten-
cion destacan la accesibilidad al centro y a su
personal, horario amplio e interferencia mini-
ma en las actividades cotidianas del paciente,

facilitando las tomas en casa'??.

2.3. Oferta asistencial amplia.

Los PMM con una orientaciéon terapéutica
integral deben dar respuesta global a las
necesidades del usuario, y disponer por tanto

de servicios propios o circuitos de deriva-
cion agiles, con abordaje de las conductas
adictivas, control de las patologias organicas
y psiquiatricas asociadas y de las carencias
sociales'®%2. Asf, el consumo de heroina no
so6lo se relaciona con el factor dosis, sino con
la calidad en general de los servicios oferta-
dos por el PMM, como sefalan, Mclellan et
al.’ y Magura et al.™,

Un resumen de las variables relacionadas
con la efectividad se muestra en la tabla 2.

Tabla 2: variables relacionadas con la efectividad del tratamiento con metadona

VARIABLES AUTORES ANO LUGAR N RESULTADO
RELATIVAS AL SUJETO
Antecedentes legales Magura et al 1998 EEUU 1206 Empeoran retencion
Kosten et al 1987 EEUU 268 Mejoran prondstico
Gravedad de la adiccion McLellan et al 1993 EEUU 198 No se relaciona
Kosten et al 1987 EEUU 268 Empeora prondstico
Magura et al 1998 EEUU 1206 Empeora retencion
Abuso cocaina pretto. Yancovitz et al 1991 EEUU 75 Uso Hy C durante tto
Dunteman et al 1992 EEUU 526 No relacién uso drogas tto
Fdz. Miranda et al | 2001 Espana 132 Uso Hy C durante tto
Psicopatologia asociada Alterman et al 1996 EEUU 193 | retencién y fuso dr tto
Grella et al 1997 EEUU 500 | retencién y tuso dr tto
Kosten et al al 1987 EEUU 268 tuso dr tto
Fdz Miranda et al 2001 Espana 132 uso dr tto
Deterioro somatico Grella et al 1997 EEUU 500 Mayor abandono tto
TschanyT. 1992 Suiza 147 Mayor abandono y uso dr
Fdz Miranda et al 2001 Espafa 132 Mayor uso dr
Maddux et al 1994 EEUU 152 Ninguna variable predictiva
RELATIVAS AL TRATAMIENTO
Dosis metadona > 60 mg./d.| Strain et al 1993 EEUU 95 1 retencion
Ball y Ross 1991 EEUU 633 1 retencién y | uso dr tto
DAunno y V. 1992 EEUU 587 | uso dr tto
Caplehorn et al 1994 Australia| 307 1 retencién y | uso dr tto
Maddux et al 1994 EEUU 152 No hay diferencias
Magura et a 1998 EEUU 1206 ! retencién
Torrens et al 1996 Espafa 370 1 retencién
Maxwell yS. 1999 EEUU 164 | uso dr tto
Fdz Miranda et al 2001 Espafa 132 } retencion
Tiempo en PMM Ball y Ross 1991 EEUU 633 | uso dr tto
prolongado Kosten et al 1987 EEUU 268 | uso dr tto
Magura et al 1998 EEUU 1206 | uso dr tto
Caplehorn et al 1994 Australia| 152 | uso dr tto
Appel et al 2001 EEUU 560 | uso dr tto
Oferta asistencial amplia Kosten et al 1987 EEUU 268 ! retencién y | uso dr tto
Ball y Ross 1991 EEUU 633 ! retencién y | uso dr tto
McLellan et al 1993 EEUU 198 ! retencién
Magura et al 1998 EEUU 1206 ! retencién y | uso dr tto
Grella et al 1997 EEUU 500 | uso dr tto

Dr=drogas; tto=tratamiento;

M=metadona
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CONCLUSIONES

Como se ha visto, los programas de
mantenimiento con metadona han permitido
a un gran numero de adictos abandonar el
consumo de heroina, asi como mejorar su
adaptacion familiar, social y su estado general
de salud, mostrando por lo general una dismi-
nucién en el consumo de heroina, de las con-
ductas delictivas y de la morbimortalidad, asi
como a un aumento de la actividad laboral y
de la estabilidad social, ya desde los primeros
estudios al respecto.

La década de los 90 se caracterizé por la
consolidaciéon de los programas de manteni-
miento con agonistas opiaceos, y por su rapi-
da extension, existiendo un consenso interna-
cional de aceptacion de la terapia sustitutiva.
No obstante, debe sefalarse que el desarrollo
de los PMM con objeto de neutralizar el
riesgo de contagio del VIH por via parenteral
no debe hacer olvidar que dichos programas
han significado, por si mismos, un recurso
extraordinariamente Util para muchos heroiné-
manos que no podian alcanzar o mantener la
abstinencia, y que han conseguido con ellos
regular su vida®. Por tanto, deberdn continuar
teniendo un lugar destacado en el abordaje de
las drogodependencias, independientemente
de su utilidad en la actual epidemia de SIDA,
y han de ser considerados como verdaderos
tratamientos de la dependencia de opiaceos.
Y en algunos casos seréd el tratamiento de
eleccion durante largos periodos de tiempo o
incluso de por vida, a la luz de los conocimien-
tos neurobioldgicos®.

Para optimizar sus resultados, deben con-
cretarse los factores prondsticos, tanto del
propio tratamiento (en especial la dosis vy
los servicios psicosociales ofertados) como
del paciente (especialmente la deteccion vy
tratamiento de los trastornos psiquiatricos y
el de la codependencia de otras sustancias
como la cocaina y las BZDs extraterapéuti-
cas). Por ultimo, es necesario confirmar los
resultados sobre el superior coste-efectividad
de los programas con sustitutivos respecto a
otros sin sustitucién, mucho mas costosos y
que no han demostrado mejores resultados,

y adjudicarles los recursos econdémicos que
necesitan para mejorar la calidad de su oferta,
acercandolos al modelo original de Dole vy
Nyswander °.

En este sentido, es necesario que profe-
sionales y autoridades sanitarias, al igual que
han hecho para consolidar las estrategias de
reduccion de dafhos, comprueben que existen
cada vez mas razones, apoyadas por investi-
gaciones clinicas y epidemiolégicas, que justi-
fican la indicacion de PMAOs por su eficacia.
Con los datos de las investigaciones sefaladas
en este articulo, deben considerarse a los tra-
tamientos con sustitutivos como un elemento
fundamental en una estrategia global e integral
de tratamiento de la dependencia de opioides,
alrededor del cual articular la puesta en marcha
de actividades ajustadas a las necesidades de
cada paciente en particular, prestando apoyo a
los procesos de recuperacion y rehabilitacion
fisica, psiquica y social, evitando los procesos
de cronificacion y mejorando la percepcion
social de esta modalidad terapéutica®
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