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RESUMEN

En el tratamiento de la dependencia de opiaceos,
los tratamientos con antagonistas opiaceos (nal-
trexona) se incluyen dentro de los programas libres
de drogas, que junto con las terapias con agonistas
opiaceos constituyen hoy dia las principales alterna-
tivas terapéuticas de la dependencia de opidceos.
Ambas terapéuticas no caben considerarse opuestas
y excluyentes sino necesarias y complementarias
para el tratamiento de una patologia de curso crénico,
que busca disminuir el nimero e intensidad de las
recaidas como paso previo a la plena abstinencia.
Se revisan los programas de naltrexona valorando la
efectividad de la misma en los diferentes parametros
usualmente admitidos (en especial la tasa de reten-
cion), destacando aquellos factores sociodemogréafi-
cos y sanitarios que se relacionan con el pronéstico
del tratamiento, y recogiendo el perfil de paciente
para el que la literatura sefala una mayor probabilidad
de éxito terapéutico. Se benefician mas, en principio,
sujetos con buen apoyo familiar, escaso deterioro
social, altamente motivados, que presenten recaida
reciente, que procedan de programas de comunidad
terapéutica o que se encuentren abstinentes pero
percibiendo situacién de riesgo. La naltrexona se
muestra como una alternativa terapéutica efectiva en
el tratamiento de la dependencia de opidceos, siendo
necesario clarificar el perfil de paciente que mejor se
beneficie, en un momento dado de la evolucién de la
adiccion, de dicha terapia.

Palabras clave: Naltrexona, dependencia, reten-
cion, efectividad, factores prondsticos, perfil de
indicacion, revision.

ABSTRACT

There exist two main therapeutic strategies in
order to treat opioid dependence. One of them is
based on the use of an opiate agonist; the other
one, called drug-free therapy, includes opiate
antagonistic treatment programme (naltrexone). At
the present time, we can not consider these two
choices as reciprocally exclusive, but as necesary
y complementary in the treatment of heroin
dependence, a chronic pathology. In this article,
we review naltrexone maintenance programmes y
their effectiveness (specially retention rates); we
summearize those social, demographic, medical,
y treatment factors that predict outcome; y we
indicate subject profile pointed as successful by
literature. Those with adequate family and/or social
involvement or with high motivation, users fear of
relapse or those with recent relapse, those admitted
from Therapeutic Community, gain more from the
naltrexone program. Naltrexone appears to be an
effective choice in the opioid dependence treatment.
Nonetheless, it's necessary to clarify the patient
profile that better takes advantage of this therapy in
a specifical stage of his addiction evolution.

Key words: Naltrexone, Dependence, Retention,
Effectiveness, Predictors, Profile, Review.
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INTRODUCCION

a adiccion a heroina continta siendo hoy

dfa un problema sociosanitario de espe-

cial impacto. Se calcula en el mundo
una prevalencia anual de 0.14%, con aproxi-
madamente 8 millones de dependientes a
opiaceos'. En Europa se cifra en cerca de 1.5
millones la poblacion dependiente? (0.27%; y
un 0.4% tiene problemas con ella, aun cuyo
no cumplen criterios de dependencia). En
nuestro pais la prevalencia del consumo de
heroina era del 0.1% en el ano 2000, y en
0.4% el porcentaje de personas que la habian
probado alguna vez®. La importancia de este
consumo no se circunscribe Unicamente a
la prevalencia del diagnéstico, sino se refleja
también en los indicadores de las diferentes
areas de impacto de la patologia, como nume-
ro de detenciones, tasa de infeccion de VIH...
Cabe destacar que durante la Ultima década
las tasas de consumo en el entorno occiden-
tal han tendido a su estabilizacion®.

Los recursos a disposicion de los drogo-
dependientes han presentado en los Ultimos
anos un importante incremento en cantidad
y calidad. Dos son las opciones principales
en el tratamiento de la adicciéon a heroina.
Por un lado, las terapias con agonistas opia-
ceos concebidas como la introduccién de
adictos en programas en los que reciben de
forma controlada la dosis de opiaceos nece-
saria para mantenerse estables®, de otra parte
y considerandolos de una manera amplia,
los programas libres de drogas, dentro de
los cuales se incluyen los tratamientos con
antagonistas opiaceos (naltrexona). Hoy dia
no cabe considerar las diversas alternativas
terapéuticas como opuestas y excluyentes
sino como necesarias y complementarias
para el tratamiento de una patologia de curso
croénico, que busca disminuir el nimero e
intensidad de las recaidas como paso previo a
la plena abstinencia®’. Esto supone una modi-
ficacion en é&reas no directamente referidas
al uso de sustancias, asi como una evitacién
de aquellos factores de riesgo que puedan
provocar una recaida.

PROGRAMAS CON ANTAGONISTAS
OPIACEOS.

Estos programas se basan en el empleo
de sustancias que compiten con la heroina
para ocupar los receptores especificos en el
sistema nervioso central, siendo la naltrexona
elegida por su perfil farmacoldgico®.

Los antagonistas opidceos son definidos
como sustancias quimicas que poseen la
capacidad de bloquear el acceso del ago-
nista al receptor opidceo a nivel molecular,
evitando asi los efectos de los agonistas
opiaceos, entre ellos la analgesia, la euforia y
los cambios fisioldgicos que producen estos
agonistas. Por ello también impiden el desa-
rrollo de dependencia fisica y de tolerancia de
los opidceos. Ademas, al tener mayor afinidad
por el receptor, desplazan a los agonistas y
precipitan abstinencia en individuos depen-
dientes®.

Los programas con naltrexona, sustancia
sintética derivado ciclopropilo de la oximor
fona™", son relativamente tardios. La Food y
Drug Administration (FDA) aprobé el uso clini-
co de la naltrexona en el ano 1984"", siendo
introducida en Espana de manera controlada
en 1986 y comercializada hacia finales de la
década de los ochenta (1989)"'%'. | a sintesis
inicial de la molécula, por parte de Matossian,
tuvo lugar en 1963, si bien su estudio defini-
tivo lo realizan Dayton y Blumberg en 1965",
Previamente a la naltrexona, otras sustancias
fueron estudiadas para el mismo fin: N-alil-
norcodeina®™®™®®, nalorfina™?°?', ciclorfano®,
ciclazolina®?'??, naloxona'"... rechazandose su
empleo clinico como terapias para la deshabi-
tuaciéon de opidceos por motivos diversos.

El impulso definitivo para el desarrollo de
la naltrexona surge de la descripcion del sin-
drome de abstinencia condicionado por parte
de Wikler®#22_Como tal se sefala la exis-
tencia comprobada de una serie de factores
y situaciones, ajenos a los puramente biolé-
gicos, que pueden conducir al craving y a la
recaida aun a pesar de llevar el paciente un
largo tiempo de abstinencia®. El empleo de
antagonistas evita el efecto reforzador que
en tales circunstancias ambientales tendria
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el consumo de heroina, por lo que la falta de
refuerzo repetido conduce a la extincién de
las respuestas de busqueda de sustancias y
de consumo?. Cumple asi la naltrexona con
los requerimientos de una sustancia eficaz en
el mantenimiento con antagonista®?. Carece
de efectos agonistas?; es capaz de bloquear
los efectos euforizantes y reforzantes del con-
sumo de heroina®; carece de capacidad de
generar dependencia, adicciéon y tolerancia®;
su administracién es sencilla por via oral, con
posologia cémoda dada su alta potencia® y
duracién de acciéon®; asf como escasos y poco
significativos efectos secundarios incluyendo
nula toxicidad hepatica a las dosis habituales
recomendadas'1920:3435,

El mecanismo de accién de la naltrexo-
na se realiza por fijacién competitiva a los
receptores opiaceos cerebrales y el desplaza-
miento de los agonistas opidceos. Al ocupar
los receptores bloquea los efectos de los
opiaceos que se administran posteriormente,
y por tener mayor afinidad que la morfina
por el receptor la desplaza del mismo, por
lo que puede desencadenar un sindrome de
abstinencia en los dependientes que no han
sido desintoxicados previamente®. Tanto el
tratamiento agudo como el crénico con nal-
trexona antagoniza los efectos de las drogas
opidceas®®, El pretratamiento con naltrexona
bloguea las respuestas objetivas y subjetivas
producidas por opidceos y extingue las con-
ductas de busqueda de droga por bloqueo
de la euforia y del refuerzo producido por la
autoadministracién de opidceos®®* . La capa-
cidad de antagonizar esta limitada por la dosis
de agonista y antagonista, y también puede
modificarse por las condiciones farmacolo-
gicas, asi la hipersensibilidad de receptores
por la administracién crénica de antagonistas
disminuye su accién®. La naltrexona previene
el desarrollo de dependencia fisica y precipita
el cuadro de abstinencia en dependientes de
opidceos®®®. Es de larga duracion, y efectiva
tras la administracién oral. 50 mg tienen capa-
cidad de antagonizar los efectos euforizantes
de la morfina, bloqueando 25 mg de heroina
i.v. durante 24 horas. 100-200 mg de nal-
trexona la bloquean durante 48 horas™®*, E|

efecto del blogueo, en duracién y magnitud,
es efectivo en la mayoria de las situaciones
clinicas. En pacientes que reciben 100 mg
de naltrexona oral, el blogueo a la respuesta
subjetiva a 25 mg de heroina i.v. a las 24
horas fue del 99%, a las 48 horas, del 92%,
y a las 72 horas, del 57%%*“. Presenta poco
potencial de abuso debido a la falta de efec-
tos agonistas, falta de euforia, falta de efectos
desagradables iniciales y no crea dependencia
fisica ni aparecen sintomas de abstinencia al
discontinuar el tratamiento*. Aunque existe la
posibilidad de sobredosis por administracion
de agonistas a dosis elevadas bajo el bloqueo
con naltrexona, no ha sido un problema en la
practica™.

Es necesario un plan de tratamiento, utili-
zédndose dosis adecuadas de naltrexona, ya
que cuando los adictos bajo tratamiento con
naltrexona observan efectos agradables con
el consumo de heroina la evolucion empeo-
ra®. La naltrexona se administra via oral. Los
pacientes pueden recibir 50 mg diarios o
150 mg los lunes y 200 mg los jueves, pero
la mayoria de los programas han utilizado el
régimen de 100 mg los lunes y los miércoles
y 160 mg los viernes, que fue sefalado desde
los primeros estudios como la pauta de admi-
nistracién mas adecuada'*.

Las fases del tratamiento se dividen en
induccion, estabilizacion y mantenimiento.
La fase de induccion comprende unas dos
semanas, incluye el cuadro de abstinencia y
desde el fin de la desintoxicacion hasta que,
mediante el incremento de las dosis diarias,
se alcanza la dosis de mantenimiento nece-
saria, que suele situarse en 350 mg/semana.
Previamente a la introduccion de la naltrexona
se realiza la desintoxicacién, y aunque ha sido
aconsejado de 5 a 7 dias de abstinencia para
los opiaceos de vida media corta y de 10 a
14 dias para los de vida media larga (salvo en
los programas de desintoxicacion rapida, que
se describirdn posteriormente)®*, nosotros
no hemos observado un incremento de los
sintomas de abstinencia al administrar la
naltrexona después de tan solo tres dias de
abstinencia de heroina*“. La induccién es la
fase del tratamiento mas probleméatica por el
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gran numero de abandonos. Existen discre-
pancias respecto a si es mas efectivo iniciar la
induccion en régimen hospitalario o de forma
ambulatoria. Algunos estudios han mostrado
tasas de retencion mayores en los pacientes
ingresados (60-65% vs 50-35%)*, aunque a
las 4 semanas de tratamiento estas tasas se
igualan, e incluso pueden resultar mas eleva-
das en el grupo no hospitalizado®. Las dificul-
tades en la induccion del tratamiento junto
con la tasa de abandonos que aparece en
ese periodo y durante la desintoxicacion, han
llevado al desarrollo de las desintoxicaciones
rapidas que permiten acortar el proceso sin
aumentar la intensidad del SAQO, presentan
mayores porcentajes de éxito en la desintoxi-
cacion, y permiten iniciar un mantenimiento
con naltrexona en menor tiempo, con una
continuidad entre la desintoxicacion y este
tratamiento*. La fase de estabilizacién
comprende el primer mes tras la induccion,
y durante la misma se selecciona la pauta de
tratamiento. En esta fase persisten los altos
porcentajes de abandonos debido, entre otros
factores, al sindrome de abstinencia prolon-
gado vy a la persistencia del “craving”#. El
“craving” suele desaparecer en la mayoria de
los adictos durante el primer mes®', mientras
que los sintomas de abstinencia prolongada
pueden durar meses. Es elevado el porcenta-
je de pacientes que intenta comprobar que el
bloqueo que produce la naltrexona sobre los
efectos opidceos es efectivo®, lo que puede
valorarse por las referencias de los adictos y
también por los andlisis de orina®. Siempre
que se pueda deben anadirse sistemas de
soporte al mantenimiento. Es necesaria una
supervisiéon estrecha del cumplimiento de las
normas terapéuticas. No se recomienda que
sea el propio adicto el que se auto-administre
la naltrexona. Es importante supervisar la
ingesta del farmaco, y vigilar el consumo de
otros téxicos que el paciente puede mantener
o iniciar durante el tratamiento. La implica-
cion familiar en el tratamiento es esencial®.
Ya que la familia a menudo ignora los signos
obvios de abuso de droga en los adictos*
es conveniente confrontarla con los planes
del tratamiento. La fase de mantenimien-
to, en general, no ha de ser inferior a seis

meses y se debe complementar con otras
medidas psicoterapéuticas® y un programa
de rehabilitacion psicosocial®. En esta fase
es también importante el papel que juegan
los soportes externos, que pueden incluir
psicoterapia, asesoramiento, familia, amigos,
trabajo y soporte legal #'*°. En este periodo se
debe producir un cambio en el estilo de vida
respecto al empleo, los amigos y la familia.
La asociacién de terapia conductual, familiar o
de consejo parece favorecer el cumplimiento
del tratamiento. Los estimulos condicionados
al consumo pueden precipitar las recaidas y
las técnicas conductuales pueden ser Utiles
para evitarlas.

En la busqueda de mejorar el cumplimiento
y evitar las recaidas se estan desarrollando en
los Ultimos anos los implantes y depots de
naltrexona, con periodos variables de dura-

Cién48’57'58'59.

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LOS
PROGRAMAS DE NALTREXONA.

La escasa homogeneidad de las muestras,
las dificultades debidas al tipo de paciente
para la inclusion y mantenimiento en terapia,
las tasas altas de recaida... entre otras cau-
sas, unido a la evolucién de la concepcién que
sobre la toxicomania ha venido sufriendo la
sociedad en general y el modelo médico en
particular, han hecho desde sus inicios dificul-
tosa la tarea de evaluar la efectividad de los
tratamientos.

Tres han sido los parametros principales,
aun habiendo otros, que los distintos autores
han venido empleando para medir la efectivi-
dad de los diversos programas de tratamiento
de los pacientes dependientes, entre ellos los
de antagonistas opiaceos %2 Ninguno de
ellos se ha mostrado definitivamente conclu-
yente, siendo hoy por hoy el de retencion el
méas empleado y reconocido como medida de
efectividad.

El primero de los parametros propuestos
fue el de la plena abstinencia, estimador este
que en la actualidad no se puede aceptar de
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manera estricta. Ello supondria ignorar la con-
ceptualizacion actual de la toxicomania antes
expresada, ademas de despreciar la reper
cusion que en otras variables no puramente
toxicologicas tiene la recuperacion del sujeto,
como la mejora de sus relaciones sociales, fa-
miliares, la estabilidad laboral, el estado de sa-
lud®®*. . Ademas, el consumo esporadico de
heroina es relativamente frecuente entre los
usuarios de naltrexona (como autocomproba-
cién habitualmente)*®%2%en especial en etapas
iniciales de la terapia®, sin que ello deba con-
siderarse marcador de recaida‘®.

La tasa de retencién (y en menor medida
su opuesto, la de abandono) es sin lugar
a dudas el parametro mas aceptado en la
literatura. Puede expresarse dicho estimador
como el porcentaje 0 numero de pacientes
que siguen en terapia pasado cierto tiempo,
incluso como media de dias en la terapia. Sin
embargo en la actualidad parece adecuado
referirse a la tasa de retencién en términos
estadisticos de probabilidad de supervivencia
para un determinado tiempo t5267686970.71 De
esta manera, los resultados se adecuan y
adaptan al factor temporal, y respetan mejor
que las técnicas puramente descriptivas la
peculiar distribucion de la muestra a lo largo
del proceso (y en consecuencia, del tiempo),
que no es una distribucién normal.

La retencion a los 6 meses oscila alrededor
del 32%*-35%%, aunque también se refieren
cifras més altas como 53%">-55%". Valores
extremos son referidos entre 20%™ y 63%7.
En nuestro medio, las tasas de retencion para
el mismo periodo de tiempo varian desde un
30%7%, hasta un 61%”; pasando por tasas
de 37%7, 42% sobre una muestra de 1966
pacientes®, 45%%7, 50%%, 51%%, 59%*%. Al
ano, algunos situan la tasa de retencién en un
40%®" mientras que otros refieren que el 18%
de su muestra se mantiene en el programa
pasado ese periodo de tiempo®. (Tabla I).

La tercera de las vias importantes para
evaluar la efectividad del tratamiento es el
reflejo que tiene el desarrollo terapéutico
sobre diferentes variables no estrictamente
relacionadas con el consumo, como pueden
ser la salud general y la problematica aso-

ciada al VIH en particular®, la sintomatologia
psiquiatrica®... Una de las areas mas visible-
mente afectadas durante el tratamiento es el
area legal y criminal®. El seguimiento adecua-
do de las terapias supone para el sujeto un
menor riesgo de cometer actos delictivos®.
Diferentes estudios en programas de naltrexo-
na ratifican estas hipotesis**®. Igualmente, el
seguimiento correcto de la terapia favorece la
estabilidad social y familiar del sujeto*’, asi
como la de su situacion laboral. Mayores dis-
cusiones se encuentran en la valoracién que
sobre el consumo de otras sustancias tiene
el tratamiento adecuado de la adiccion. De
manera genérica se admite un impacto positi-
vo que se refleja en el descenso en el uso de
otras drogas*®# como la cocaina, cannabis,
benzodiacepinas, si bien pudiera producirse
un aumento de su empleo en el inicio de la
terapia®. En cuanto al consumo de alcohol, en
general se admite un descenso del mismo a
largo plazo con la terapia, aun admitiendo que
en fases iniciales, quizds buscando efectos
compensadores a la abstinencia de heroina,
SU USO aumenta*#,

FACTORES ASOCIADOS A LA EVOLUCION
DE LATERAPIA.

Numerosas variables de diferentes &mbitos
han sido citadas como asociadas a evolucién
en las terapias de deshabituacion en general,
y en los programas de naltrexona en particular.
Factores individuales y socio-ambientales han
sido referidos y estudiados como predictores
de respuesta. Se sefiala mejor prondéstico en
terapias con antagonistas entre quienes ten-
gan cierta estabilidad emocional*. La pose-
sion en el inicio del tratamiento de estabilidad
laboral®”, la mayor estabilidad e implicacién
familiar©453091 gl nivel profesion superior’>’,
la motivacion para la terapia®®®... son pre-
dictores de buena respuesta. Sin embargo,
aquellos datos de severidad de la adicciéon
sefalan mal prondstico®, asi como el de
consumo de alcohol®%, y otras sustancias®.
Igualmente se considera marcador de mala
evolucion la presencia de historia criminal
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Tabla I. Tasas de retencion en programas de naltrexona.

Autores Ano n Meses tt° | Resultados
Schecter et al. ® 1974 50 16 Retencion media: 25d
O’Brien et al. 1975 54 2 Retencion a los 2m: 28%
Resnick et al. 2 1976 81 12 Abstinencia al ano: 33%
Lewis et al. 1978 22 24 Abstinencia a las 45 semanas de final: 58%
Resnick et al. % 1978 19 12 Abstinencia al aho: 33%
Hollister et al. 1978 735 >6 m Retencion en tto: 20%
Sideroff et al. ® 1978 19 9 Retencion a los 3m: 50%
Judson et al. % 1981 119 6 Retencion media: 45d
Greenstein et al. ® 1984 327 12 Retencion media: 42d
Abstinencia a los 6 m tras final: 32%
Judson y Goldstein 2 1984 40 12 Abstinencia al ano: 64 %
Kleber y Kosten 1984 160 6 Retencion a los 6m: 35%
Ling y Wesson 7 1984 60 24 Retencion media: 8m
Retencion a los 6m: 53%
Tennant et al. ' 1984 160 12 Retencion media: 51d

Retencion al mes: 40%
Retencion a los 3m: 17%

Gold et al. 1984 114 6 Tasa de retencién a los 6m: 80%
Retencion media: 132d

Washton et al. 7® 1984 114 12 Tasa de retencion a los 6m: 63%

Capone et al. 1986 50 24 Retencion media: 70d
Abstinencia a los 18 m tras final: 64%

Garcia-Alonso et al. ™ 1989 150 6 Retencion a los 6 m: 42%

Loépez-Ibor et al. 1990 50 6 Retencion a los 2m: 70%
Retencion a los 6m: 46%

Ochoa et al. ® 1990 50 12 Retencion media: 195d
Retencion a los 6 m: 46%

Lerner et al. ® 1992 15 12 Abstinencia al ano: 40%

Ochoa et al. 1992 365 12 Retencion media: 198d

Retencion al mes: 85%
Retencion a los 6 m: 52%

Arifo et al. 7 1993 28 6 Retencion a los 6m: 45%
Avila et al. 77 1993 28 6 Retencion a los 6m: 61%
Ochoa et al. “ 1993 657 12 Retencion media: 256d
Retencion a los 6 m: 58%
Ochoa et al. = 1994 129 6 Retencion a los 6m: 50%
Shufman et al. @ 1994 32 3 Retencion media: 56.3d
Bedate et al. ® 1995 | 1966 12 Abstinencia a los 6 m: completa: 42%

Abstinencia a los 6 m: incompleta: 55%

Gutiérrez et al. 7® 1995 123 6 Retencion a los 6m: 37%
Arias et al. ®° 1996 82 6 Retencion a los 6m: 51%
Melus y Gutiérrez ™ 1996 47 6 Retencion media: 132d
Retencion a los 6m: 43%
Lana Beaumont 1996 181 36 Retencion media: 11m
Pino 7 1996 50 6 Retencion a los 6 m: 30%
Iraurgi et al. ® 1997 | 481 6 Retencion media: 151d
Retencion a los 6m: 45%
D'lppoliti et al. & 1998 | 216 12 Retencion al ano: 18%
Bell et al. * 1999 30 3 Retencion a los 3m: 20%
Albanese et al. * 2000 120 6 Abstinencia a los 6m: 55%
Elizagarate et al. ® 2001 91 6 Retencion a los 6m: 59%
Roozen et al. * 2003 44 12 Retencion a los 6m: 58%

Retencion a los 12m: 55%
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previa®®, asi como la situacién de deterioro
organico® y la presencia de psicopatologia
previa®. Otras variables individuales como la
raza'®", |a edad®®"®% el nivel educativo’®®
y el factor género®'®, no han demostrado
concluyentemente su implicacion en la deter
minacion pronostica de la terapia'.

Ademas de los factores individuales, dife-
rentes variables de la terapia y los terapeu-
tas™™®se han estudiado como posibles pre-
dictores de evolucion terapéutica. Se admite
en general que una indicacién rapida favore-
ce la retencién, asi como una introducciéon
temprana de la naltrexona durante la fase
de desintoxicacion', sin que influya el tipo
de desintoxicacion ofertada®. Si influye, sin
embargo, la procedencia del paciente, con
mejor prondstico para quienes acuden con
motivacion alta’>”®%; la duracién del tratamien-
to'®7288; v el empleo de un programa estructu-
rado, con dosis adecuadas®y complementado
por terapias psicobgicaSAG,se,Bmos,109,110,111,112,113,114_
El desarrollo de programas, durante el ingre-
so, de alta relacién con el staff'="e (excesiva
presencia e intervencion del terapeuta) favo-
recen el fracaso terapéutico y el abandono
del usuario.

PERFIL DE INDICACION.

Las investigaciones actuales se encaminan
hacia la definicién de un perfil que sefale a los
sujetos que mejor se adapten a este tipo de
programas. Una valoracion profesional previa
y la motivacion del usuario se muestran nece-
sarias para la correcta adecuacién de la tera-
pia. Se beneficiarian mas satisfactoriamente,
en principio, sujetos con buen apoyo familiar,
escaso deterioro social, pacientes altamente
motivados, que presenten recaida reciente,
que procedan de programas de comunidad
terapéutica o que se encuentren abstinentes
pero percibiendo situacion de riesgo™®71eme,

CONCLUSIONES.

La efectividad comprobada de los pro-
gramas de naltrexona sitla a este tipo de

terapia como una de las armas disponibles
en el tratamiento de las toxicomanfas. Su
empleo concomitante con otros recursos
(Comunidades Terapéuticas, psicoterapias...)
supone un aumento de la probabilidad de
éxito, permitiendo la actual concepcion de la
toxicomania una relacion de complementarie-
dad que no de exclusién con otros programas
terapéuticos para tratar la dependencia de
heroina. Las lineas actuales de estudio se
encaminan a distinguir perfiles de pacientes
que mejor se beneficien, para un momento
dado de la evolucion de la adiccidon, de cada
una de las terapias.
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