
RESUMEN

Introducción: Los resultados de los tratamientos con meta-
dona se han evaluado mediante la consecución de la abstinen-
cia de sustancias, la retención, la disminución de los delitos, y
la  integración socio-laboral. Esta perspectiva tradicional se ha
ampliado con la reducción de daños y con instrumentos de
medición que integran todos estos aspectos.

Objetivo: Evaluar la gravedad de la adicción y valorar los
resultados al año de seguimiento.

Diseño: Estudio prospectivo, longitudinal y multicéntrico. 
Pacientes y método: 197 pacientes en tratamiento de man-

tenimiento con metadona. Medición con el Indicador del Trata-
miento de la Adicción a Opiáceos utilizado al mes y al año de
tratamiento. 

Resultados: La retención al año fue del 57%. El 3% conti-
nuaban consumiendo diariamente heroína, y un 9 % cocaína.
La dosis media de los pacientes retenidos fue 56 mg/día. No
hubo diferencias en las dosis iniciales de los pacientes que
abandonaron y los que continuaron el tratamiento  Disminuyó el
hábito de compartir jeringuillas desde el 13% al inicio hasta el
8% al año. La gravedad de la adicción mostró mejoría significa-
tiva entre la valoración inicial y la final. Aquellos pacientes que
habían cometido delitos tenían un riesgo 2,8 veces superior de
dejar el tratamiento que los que carecían de antecedentes. El
89% de los pacientes valoraron el tratamiento como muy
bueno o bueno.

Discusión: Existe una mejoría en el funcionamiento global,
aunque persisten las carencias en la esfera social y de ajuste
psicológico. La existencia de delitos predice el abandono.

Palabras clave: Programa mantenimiento con metadona,
evaluación, tratamiento, Indicador de Tratamiento con Opiáceos

SUMMARY
Introduction: results from methadone treatments have been

assessed according to the following criteria: abstinence, reten-
tion, delinquency-rate reduction, social and labour integration.
This traditional view has been extended to include harm-reduc-
tion. Furthermore, we have employed measuring instruments
covering all the above mentioned aspects.

Objetive: to assess addiction severity as well as to study
the results of the one-year follow-up period.

Design: a prospective, longitudinal and multi-centre study.
Patients and method: 197 patients under methadone treat-

ment. The measuring instrument employed was the Opiate Tre-
atment Index (OTI). It was used one month and one year after
treatment intake.

Results: After one year of undergoing treatment, retention
rates amounted to 57%. 3% of the sample was still consuming
heroin daily, 9% was consuming cocaine. The average dose for
retained patients was 56 mg/day. Both dropouts and retained
patients were administered the same initial doses. Needle-sha-
ring habits decreased from an initial 13% to 8% at the conclu-
sion of the year long period. Addiction severity was significantly
lower at the final assessment. Patients with a delinquency
record were 2.8 times more likely to drop out than patients wit-
hout one. 89% of patients considered the treatment to be good
or very good.

Discussion: An improvement is observed at a global opera-
ting level. However, both social and psychological adjustment
deficiencies remain. Delinquency is usually a dropout predictor.

Key words: methadone maintenance, assessment, Opiate
Treatment Index (OTI).
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INTRODUCCIÓN

L os primeros tratamientos con metadona fueron
desarrollados en Canadá   durante los años 50
por Hallyday   y Dole y Nyswander en la década

de los 60 en Estados Unidos (Verstee; 2000). Surgie-
ron como un programa   alternativo al objetivo de abs-
tinencia que hasta entonces había constituido la única
posibilidad razonable para los dependientes de opiáce-
os. 

Los Tratamientos de Mantenimiento con Metadona
(TMM) ayudan a proporcionar una asistencia al drogo-
dependiente tanto en los cuidados de salud como en
la situación social.  Favorecen una disminución en el
consumo de drogas por vía parenteral, una disminu-
ción de los daños derivados de la transmisión de
enfermedades infecciosas como el sida o las hepatitis
y una disminución en la actividad delictiva relacionada
con las drogas (Baker, et al. 1993; Baker, et al. 1995;
Mino, 1995; Duro, 1995; O`Hare, 1995; Murray, 1998;
Weber,  1998; Hartel, 1998; Des Jarlais, 1998; Marsch,
1998; Ward, et al. 1999, Bell et al 2000, Fernández,
1999, Sánchez 2000, Fernández 2001).

Para cumplir con estos objetivos, los TMM han de
facilitar el acceso del mayor número de pacientes
posibles, ampliando los criterios de inclusión, utilizan-
do las dosis adecuadas y sin límites en el tiempo de
tratamiento (De La Fuente 1996; Lowinston, et al.
1997; D´Ippoliti, et al. 1998), así como restringiendo
los criterios de exclusión y eliminando al máximo los
tramites administrativos. 

Para la evaluación clásica de los programas de
mantenimiento con metadona se han destacado cua-
tro actuaciones: en primer lugar, la retención (Kreek,
1983; Gaughwin, 1998). Cuanto más tiempo perdure
la adherencia del paciente al tratamiento, mayor será
el alejamiento de su anterior vida y más las oportuni-
dades de mejoría. En segundo lugar, el propio consu-
mo de drogas. La abstinencia de heroína, alcohol,
cocaína y demás psicotropos continúa siendo condi-
ción necesaria para un buen resultado. En tercer lugar,
la disminución de la delincuencia que se considera un
referente fundamental. Finalmente, la ocupación en
actividades no remuneradas, recreativas o la consecu-
ción de un empleo, que se valoran como muy positi-
vas.

Han sido múltiples los estudios realizados sobre la
bondad de estos procedimientos. Entre ellos, Vincent
Dole y su escuela rechazan valorar el resultado que
logra cada sujeto receptor de metadona en términos
de mayor o menor adecuación a un registro de reglas
y contingencias detalladas. Dole, en un estudio auspi-
ciado por el National Institute of Drug Abuse (NIDA),
preconiza más bien la evaluación basada en el rendi-
miento general del afectado más que en cumplimien-

to estricto de normas prefijadas (Parrino, 1997, Fernán-
dez, 1999, Sánchez 2000; Fernández 2001). 

La tendencia actual de evaluación de los TMM, sin
abandonar los cuatro factores de la evaluación inicial,
se completa valorando el estado de salud y otros fac-
tores asociados como la vía de administración, el ries-
go de transmisión de infecciones, así como la
percepción subjetiva del paciente sobre su estado de
salud y su evolución (Brows, 1993; Ryan, 1996; Sán-
chez 2000). Para ello es necesario tener un diagnósti-
co lo más preciso posible y una valoración detallada
de la situación de los pacientes en todos los planos
expuestos, antes del acceso a un recurso de trata-
miento. Sólo de ese modo se conseguirá evaluar los
cambios registrados en los diferentes momentos del
proceso en cada uno de los ámbitos y dimensiones
sobre los que se espera que el TMM actúe. 

Los objetivos del presente trabajo son: conocer la
evolución de los pacientes en tratamiento con meta-
dona en relación con la retención, la abstinencia, la
situación laboral, los actos delictivos, y las variaciones
en el nivel de gravedad medido. También se  valoran
los factores pronósticos para la retención.

PACIENTES Y MÉTODO

Se presenta  estudio  longitudinal, prospectivo y
multicéntrico. Se incluyó en la investigación una
muestra de los pacientes drogodependientes que
accedieron al TMM procedentes de las Unidades de
Conductas Adictivas de Denia, Elche, La Vila Joiosa,
Centro Penitenciario Cumplimiento de Alicante y del
Centro Provincial de Drogodependencias de la Cruz
Roja en Alicante. A todos se les informó de la investi-
gación y otorgaron su consentimiento para el estudio. 

La muestra estaba constituida por 197 pacientes
que iniciaron de forma sucesiva tratamiento con meta-
dona en las unidades referidas, entre junio y diciem-
bre de 1998 con diagnóstico de dependencia a la
heroína, según criterios de DSM-IV (DSM-IV 1995). No
se incorporaron al estudio los pacientes que entraron
por procedimiento de urgencia  (embarazadas y
pacientes hospitalizados) o derivados desde otros
centros por traslado. 

Se registraron las siguientes variables de identifica-
ción y socio-demográficas: edad, sexo, procedencia
geográfica, nivel de instrucción, profesión, situación
laboral. También se estudiaron los datos clínicos y toxi-
cológicos que se citan: Infección por VIH, estadios
CDC, marcadores clínicos y biológicos, tratamientos
antirretrovirales, patología orgánica acompañante, con-
sumos de sustancias, vía, tratamientos previos todos
ellos recogidos en un protocolo clínico específico.
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Para la valoración del tratamiento con metadona se
seleccionaron algunos indicadores clínicos y socio-
sanitarios: retención o permanencia del paciente en el
TMM. Consumo de heroína, cocaína y otras sustan-
cias, situación laboral, sobre la que se consideraron
los meses de trabajo en los 12 meses anteriores y los
meses trabajados durante el tratamiento; número de
delitos previos y durante el tratamiento. Gravedad de
la adicción obtenida mediante entrevista estandariza-
da descrita a continuación.

Instrumentos de Medida

El “Indicador del Tratamiento de Opiáceos” es la
versión española de la entrevista clínica “Opiate Treat-
ment Index” (OTI) de Darke y cols (1992) del National
Drug and Alcohol Research Centre. University of New
South Wales, Australia y validado en nuestro país por
González Sáiz y el Grupo de Investigación en Medicina
Social de la universidad de Cádiz. Valora siete dimen-
siones: Historia de tratamientos, Consumo de drogas,
Conducta de Riesgo de Contagio del VIH, Funciona-
miento Social, Actividad Delictiva, Estado de Salud y
Ajuste Psicológico. Se consigue también una Puntua-
ción Global sobre la gravedad de la adicción (González
et al., 1997). 

Para aportar al clínico una interpretación de las
puntuaciones obtenidas en cada una de las escalas
del OTI, éstas se han divido en quintiles. De esta
forma, y para propósitos clínicos, la gravedad de los
pacientes en cada área puede clasificarse como Alta,
Media-Alta, Media, Media-Baja y Baja. Con ello, se
permite la clasificación clínica de los grados de disfun-
ción para cada una de las dimensiones de resultado
del OTI. (González  et al., 1997).

El análisis de los datos se realizó inicialmente des-
cribiendo las características socio-demográficas, clíni-
cas, toxicológicas y de gravedad de la adicción. La
comparación de medias de variables cuantitativas de
más de dos grupos se realizó mediante el test ANOVA
de un factor. El test de la t-Student para muestras rela-
cionadas se utilizó para comparar medias de variables

obtenidas al inicio y al año en TMM. El test de la x2 se
utilizó para contrastar dos variables cualitativas. Para
estudiar las variables que influían en la retención se
realizó un modelo de regresión logística. Se consideró
la significación estadística para una p<0,05.

RESULTADOS:

Las características de la muestra se resumen en la
Tabla 2. En cuanto al sexo 165 son hombres (84 %) y
32 son mujeres (16%). La edad media es de 31,7
años con una desviación típica de 6,4.

Resultados iniciales antes del 
tratamiento con metadona 

Entre los datos obtenidos destaca el bajo nivel cul-
tural y la falta de profesión cualificada. Consumen
múltiples sustancias además de la heroína: un 38.5 %
cocaína, 49% cannabis, 35% benzodiacepinas. Los
diferentes perfiles de los pacientes correspondientes
a sus centros de procedencia se comparan en la Tabla
2. La vía inicial en un 32% es la intravenosa. El uso en
alguna ocasión de la vía intravenosa continúa estando
presente en el 72.5 %. Siguen compartiendo material
de inyección un 13% de la muestra. Los pacientes
con consumo endovenoso presentan, por otro lado,
medias de edad significativamente mayores que los
que inhalan la sustancia (p< 0,001). 

Los antecedentes judiciales están presentes en un
70%.

Con respecto a la situación laboral destaca que
sólo un 5.5% presenta situación laboral estable y casi
un 50% se encuentran en paro y de ellos sólo el 20%
reciben algún tipo de prestación social (Tabla 2).

En cuanto a la autopercepción sobre el estado de
salud en el momento de la entrevista y los 30 días
anteriores, solo el 25% considera que está mal o muy
mal.
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Area Sanitaria Unidad Conductas Número Número Total Comarca Población* Indicador de N. Viviendas
Adictivas (UCAs) Pacientes entraron en TMM actividad económica** nuevas

Area 16-18 Centro de Cruz Roja 51 244 Alacantí 366.997 1.114.308 501

Area 12 Denia 36 58 Marina Alta 116.306 508.337 242

Area 19 Elx 45 70 Alt Vinalopó 232.708 405144 883

Area 15 La Vila Joiosa 28 40 Marina Baixa 117.431 449055 369

Penitenciario 37 58

TABLA 1. Distribución de Pacientes por Centros y Areas Sanitarias

*Censo de población de 1 de Enero de 1995 del Instituto Nacional de Estadística 
** E. Eléctrica Miles /Kwh



Evaluación al año de seguimiento

Al mes se seguimiento, el 82% de los pacientes
permanecieron en tratamiento, el 3.6% abandonaron
y el resto fueron trasladados a otros centros o ingre-
saron en prisión. Al año la retención era del 57 %, el
16.3% abandonaron, el 3.9% ingresaron en prisión, 2
pacientes fallecieron y el resto fueron trasladados a
otros centros. Por centros, la retención fue del 77%

en Denia, 53% en Vila Joiosa, 50% en Elche y 33% en
CPD Alicante.

El consumo de drogas

El consumo de heroína durante los 11 meses de
tratamiento llegó al 67%. De éstos consumían a diario
el 3%. Menos de dos veces por semana el 14%. Mas
de dos veces por semana el 7%. Entre 1-4 veces
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CPD UCA UCA UCA Penitenciario p Numero de porcentaje
Alicante Denia Elche La Vila Fontcalent pacientes 

Edad media 31 33 29 30 28 0.006
Varones 90 64 83 82 94 0.004 165 83.5
Mujeres 10 36 17 18 6 0.005 32 16.5

Convi familia 66 72 72 46 5.4 0.009 109 54

Emigración 52 62 35 50 40 No sig*

Nivel de Instruc 0.03
Analfabetos 8 6 4 4 0,04 10 5
Primaria inc 34 33 14 10 35 52 31

Trabajo 0.000
Fijo 4 17 2 0 8 11 5,5
Eventual 25 16 12 32 12 34 17
Paro con sub 22 25 22 10 10 41 20
Paro sin sub 41 22 47 42 13 69 34

Tipo Trabajo 0.000
Hostelería 8 11 8 39 5 28
Construcción 4 11 4 7 5 11
Peones 2 16 6 7 8 35

Antece. Legales 74 50 72 60 100 0.000 145 72.5

Vía actual 0.000
IV 33 25 33 22 35 75 37
Otras 67 75 67 78 65 121 59

Vía inicial 0.00

IV 43 63 52 28 40 65 32

Otras 57 33 47 71 60 132 65

IV alguna vez 70 83 85 61 90 0.005 158 79

Ha Comp mater. Iny 34 58 56 25 78 0.001 101 50

Comparte hoy% 6 11 14 4 32 0.001 27 13

Drogo de. Familia 30 52 52 46 59 No sig 94 47
Heroína 23 39 38 25 48 0.000 68 34
Alcohol 4 8 4 0.000 6 3

VIH positivo 18 36 18 18 62 0.000 59 29

Consumo  Cocaína 51 38 47 50 0 0.000 77 38.5

Consumo Cannabis 16 30 54 42 51 0.000 78 49

Consumo benzodiacepinas 27 28 46 32 43 0.002 71 35

Consumo Buprex 0 22 2.1 4 0 0.000 19 5

Consumo de alcohol 12 30 42 29 0 0.000 44 22

Ant. Tratamiento previo 72 72 70 82 49 0.04 147 77

Autopercepción de 
Estado de Salud No sig 

Bien o muy bien 41 22 38 30 48 70 35
Regular 37 44 31 40 40 73 37
Mal o muy mal 22 34 29 30 11 54 25

Autopercepción de 
Estado de Salud 30 0.002

Bien o muy bien 44 34 38 26 61 78 41

Regular 42 25 40 37 20 75 38

Mal o muy mal 13 42 21 37 19 44 21

TABLA 2. Características Socio-Demográficas y clínicas en las diferentes Unidades y en el Penitenciario 

Los datos estas referidos en porcentajes a excepción de la edad que es  la media de la muestra.
*No sig.: No significativo.

 



semana el 7%. La dosis media estimada de heroína
consumida es 246 mg. De ellos, utilizan la vía intrave-
nosa el 45%. La media de número de inyecciones es
de 44.7 por año.

El 62% consumió cocaína alguna vez durante los
11 meses. De éstos el 42 % consumen por vía intra-
venosa y el 30% fumada en base. El 9% consumió
diariamente. La media de días de consumo es de 78
días en 11 meses. La distribución de la frecuencia de
consumo fue: una vez al mes 41%, entre 1 y 4 veces
al mes 27%, entre 1 y 2 veces por semana 9%, más
de dos veces por semana 11%.   

Comparte material de inyección el 28%. La media
de intercambios realizados fue del 0.84 (mínimo 0,

máximo 40). De los pacientes que en el control inicial
compartían el material de inyección, solo 1 sigue com-
partiéndolo, sin embargo 7 pacientes que no compar-
tían inicialmente durante el tratamiento en algún
momento compartieron el material de inyección. 

La prevalencia de infecciones en la muestra fue:
Infección por el VIH 32%. Los marcadores de anti-
cuerpos de hepatitis B fueron en un 45% positivos.
Los anticuerpos de la Hepatitis C estaban presentes
en el 55%. 

Situación legal: se observa una disminución en los
delitos, pasando del 30% de la muestra que no había
cometido delitos durante su tiempo de adicción a un
75% al año de seguimiento.
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ANTES DEL PROGRAMA 1 AÑO DE PROGRAMA

Centro n Media DT n Media DT p

OTI riesgo asociado a la infección por VIH
Alicante 51 7,96 7,69 19 4,53 3,61
Denia 36 11,31 6,42 29 5,03 5,14
Elche 45 8,67 6,86 28 3,36 3,73
La Vila 28 5,89 6,51 18 4,39 4.73
Fontcalent 37 8,16 9,69 10 1,40 3.78
Total 197 8,48 7,65 104 4,03 4,38 0,001

OTI SOCIAL
Alicante 51 19,14 6,92 19 19,21 11,47
Denia 36 19,36 7,86 29 16,90 9,17
Elche 45 21.40 5,35 26 15,77 5,15
La Vila 28 18,93 6,37 18 14,11 8,04
Fontcalent 37 24,19 6,65 10 15,00 6,43
Total 197 20,72 6,84 102 16,36 8,41 0.922

OTI ACTIVIDAD DELICTIVA
Alicante 51 1,25 1,93 19 0.39 1,42
Denia 36 0,69 1,45 29 0,21 0,77
Elche 45 0,42 1,46 28 0,32 0,94
La Vila 28 1,07 2,04 18 0,00 0,00
Fontcalent 37 0,65 1,27 10 0,00 0,00
Total 197 0,82 1,66 103 0,21 0,87 0.347 NS*

OTI SALUD
Alicante 51 10,47 5,75 18 7,21 6.03
Denia 36 18,92 8,00 29 9,79 6,44
Elche 45 17,27 7,19 28 8,29 5,87
La Vila 28 12,50 7,25 18 6,56 5.46
Fontcalent 37 10,68 6,18 10 6,70 6,72
Total 197 13.89 7,63 104 8,06 6,09 0.000

OTI SALUD PSICOLOGICA QHG-28
Alicante 51 6,10 5,84 19 3.70 3,76
Denia 36 13,11 8,18 28 5,96 7,01
Elche 45 13,29 7,49 28 3,96 5.04
La Vila 28 11,14 7,76 18 3,38 5,86
Fontcalent 37 11,51 6,93 10 6,10 8,64
Total 197 10,81 7,62 103 4,58 5.98 0.109 NS*

PUNTUACION GLOBAL DEL OTI
Alicante 51 47,98 16,75 18 35,00 20,00
Denia 36 66,72 20,90 28 38,23 19,50
Elche 45 64,96 19,24 26 32,50 16.65
La Vila 28 52,67 20,38 18 28,61 13.62
Fontcalent 37 58,07 23,28 10 29.20 20,27
Total 197 58,23 21,18 100 35,58 18.04 0.001

Tabla 3. Puntuaciones en los Factores del OTI Intercentros inicial y al año de seguimiento

*NS: No significativo.

 



Situación laboral: Se incrementan los pacientes
que trabajan durante el seguimiento, desde un 49%
antes del TMM hasta un 68 % durante el año de
seguimiento. 

Dosis de metadona.

La dosis media de metadona al mes de tratamien-
to fue de 45 mg /día (amplitud 10-75), y al año de tra-
tamiento de 56 mg/día (amplitud 8-130).

Gravedad de la adicción

La puntuación de los factores del OTI al inicio y al
año de tratamiento se puede ver en la Tabla 3. La
mejoría de los resultados en las dimensiones del OTI
al inicio y al final del tratamiento muestran significa-
ción estadística en todos los factores con excepción
de las puntuaciones de delitos, social y del ajuste psi-
cológico.

Las Puntuaciones Totales al inicio y al año de segui-
miento se pueden observar en el diagrama de cajas
representado en el Gráfico 1. Se observan diferencias

significativas en los resultados de la muestra pareada
al inicio y final del seguimiento. La media de la pun-
tuación de la gravedad de la adicción de la muestra al
inicio del tratamiento es de 58, con una desviación
típica de 21, obteniéndose a los 12 meses una pun-
tuación de 35 con desviación típica de 23. 

Con respecto a las variaciones de los niveles de
gravedad en la muestra pareada en el Gráfico 1 y Tabla
4 aparecen las modificaciones en la Puntuación Total y
estratificada por niveles de gravedad. 

La valoración que los pacientes hacen de los pro-
gramas de tratamiento con metadona es entre buena
y muy buena del 89%, regular, mala y muy mala del
11%. 

Abandonos

El resultado del análisis de regresión logística para
estudiar los abandonos se observa en la Tabla 5. La
variable que mejor explicó las salidas del TMM, fue la
que valora los antecedentes legales. Aquellos pacien-
tes que habían cometido delitos mostraron un riesgo
2,8 veces superior de dejar el tratamiento que los que
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CENTRO GRAVEDAD

Baja Baja- media Media Media- alta Alta

ALICANTE Antes n 7 19 22 3
TMM % 13,7 37,3 43,1 5,9

1 año n 8 6 3 1
TMM % 44.4 33.3 16.7 5.6

DENIA Antes n 10 14 10 2
TMM % 27.8 38.9 27.8 5.6

1 año n 10 9 9 - -
TMM % 35.7 32.1 32.1 - -

ELCHE Antes n 2 7 17 19 -
TMM % 4.4 15.6 37.8 42.2 -

1 año n 7 16 1 1 1
TMM % 26.9 61.5 3.8 3.8 3.8

LA VILA Antes n 3 11 10 4 -
TMM % 10,7 39,3 35,7 14,3 -

1 año n 7 10 1
TMM % 38.9 55.6 5.6

PENITENC. Antes n 1 15 13 6 2
TMM % 2,7 40,5 35,1 16,2 5,4

1 año n 5 4 1
TMM % 50 40 10

Tabla 4. Gravedad intercentro inicial antes de TMM y al año de seguimiento

ß p Exposición ß IC 95 %

Antecedentes legales 1,036 0,01 2,81 1,28-6,22

Antecedentes Psiquiátricos -0,176 0,69 0,838 0,35-2,04

Dosis metadona -0,024 0,08 0,97 0,95-1,00

TABLA 5. Riesgo de abandono del tratamiento con metadona 

 



carecían de antecedentes. Ningún otro factor se rela-
cionó con los abandonos.

No se observan diferencias significativas en las
dosis de los pacientes que abandonan el tratamiento
y los que se mantienen en seguimiento. Tampoco
observamos diferencias con respecto a la retención al
dicotomizar las dosis en mas de 60 mg/día y menos
de 60 mg/día.

También se valoraron los resultados de cada uno
de los factores de del OTI con respecto a la retención
por medio de un modelo de regresión logística, no
obteniéndose significación estadística en ninguno de
los factores. 

DISCUSIÓN

La utilización de instrumentos de medición multi-
factoriales de la gravedad de la adicción, como el OTI,
pretende estudiar los niveles de disfunción de cada
uno de los aspectos que pueden influir en la mejora
de la salud tanto en el plano individual como el de fun-
cionamiento social de los pacientes dependientes. 

A pesar del alto porcentaje de pacientes que han
consumido en alguna ocasión heroína o cocaína
durante el seguimiento sólo continúan realizando un
consumo diario un 3% de heroína y 9% de cocaína,
semejantes a los obtenidos por el Treatment Outcome
Prospectyve Study (TOPS) (Fernández 1999b). Sin
embargo las aportaciones de Marsch en un metanáli-
sis realizado en 1998 sobre 11 artículos refiere que el

TMM se obtiene una disminución moderada del con-
sumo de drogas ilegales. Con respecto a la vía de
administración, nuestros usuarios han utilizando la vía
intravenosa en alguna ocasión en un 70%, y de mane-
ra predominante en un 37%. En la muestra estudiada
en Barcelona estos datos eran ligeramente superio-
res, con un 95% de vía endovenosa en alguna ocasión
y un 48 % de modo predominante (Torrens,1997).
Estas diferencias probablemente se deban a las varia-
ciones en los hábitos de consumo detectados en las
diferentes zonas del Estado. Ya que parece que existe
un predominio del consumo intravenoso en las zonas
norte de la península. Lo mismo sucede con la prácti-
ca de compartir el material de inyección, con un 13%
en nuestra muestra y un 21% en la de Barcelona
(Torrens, 1997). En algunas muestras se encuentran
que los pacientes en TMM comparten material de
inyección en un 10% frente a un 27% en los pacien-
tes que no están en tratamiento. 

Se produce una mejoría significativa en el acceso
al trabajo al año de seguimiento. Sin embargo no apa-
recen diferencias significativas en la escala de funcio-
namiento social del OTI inicial y final (Tabla 5). Esta
escala mide la integración social no sólo a partir del
empleo, si no también de la estabilidad residencial, los
conflictos interpersonales y los apoyos sociales (Gon-
zález et al 1997). Nuestra muestra presenta un nivel
de deterioro social muy intenso, difícilmente depen-
diente solamente de la consecución de trabajo. Este
deterioro dificulta la reinserción y la nueva creación de
redes o bien debido a la falta de recursos y programas
de reinserción. 
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GRÁFICO 1. Diferencias entre los valores de la mediana y los percentiles de la 
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La dosis de media de metadona al mes de trata-
miento es de 45 mg/día y al año de 56mg/día, estas
dosis están por debajo de las recomendadas en la lite-
ratura y las encontradas en nuestro medio, dosis
media a los 6 meses 58mg/día (rango 5-140, Iraugi et
al 2002). Aunque por encima de las dosis medias utili-
zadas por estos recursos en años previos (Pellín,
2000). El Informe Nº 1 del Observatorio Español sobre
Drogas señala que la dosis media global de metadona
ponderada por el número de usuarios en cada centro
fue de 71 mg/día en 1997. Sin embargo en algunos
artículos publicados se reflejan dosis medias de meta-
dona en torno a 40-50 mg. Strang et al. (1996) obtu-
vieron una dosis media para la metadona oral de
44,3mg. D’Ippoliti et al. (1998) calcularon que la dosis
media fue 44 mg. En Estados Unidos, D’Aunno refleja
una dosis media de 45 mg.

La utilización de la puntuación total de OTI permite
obtener un nivel de gravedad de cada paciente y cono-
cer si con el tratamiento se produce una disminución
en las alteraciones sufridas por la dependencia. Nues-
tra muestra presenta una mejoría en la puntuación
total del OTI, con mejoría de las dimensiones de con-
ducta de riesgo con respecto a la infección por el VIH
y la escala de salud. No mejoró la escala de actividad
delictiva que mide los delitos cometidos en el último
mes. La misma pregunta referida a los últimos 12
meses sí mostró una disminución desde el 70 % de la
muestra hasta 30 %. Es posible que esta dimensión
del OTI, al medir un espacio tiempo tan limitado, pier-
da información con respecto a la trayectoria de activi-
dades ilegales. Sin embargo otros autores si hacen
hincapié en la disminución de los delitos asociados al
consumo de drogas ilegales (Marsch, 1998). 

Al estratificar los resultados por categorías de gra-
vedad observamos cómo al inicio del tratamiento el
porcentaje de pacientes que se encuentran en las
categorías de menor gravedad está alrededor del 45%
y cambia al año de seguimiento al 80%. Existen dife-
rencias entre los diferentes centros tanto en el por-
centaje de acceso por sexos, como en el nivel de
instrucción así como en las drogas consumidas y con
respecto a las formas y vías de consumo. Los diferen-
tes perfiles de cada centro vienen definidos por las
características del área sanitaria y de los recursos
humanos y medios de cada centro. Los centros situa-
dos al norte, Denia y La Vila Joiosa (Tabla 1) presentan
situaciones económicas y de desarrollo social bien
diferenciadas. Denia tiene un nivel de vida alto con
casi pleno empleo y sin bolsas de marginación y tráfi-
co en la zona. Sin embargo el centro inicia la dispensa-
ción de metadona con enfoques hacia la reducción de
daños con lo que facilita el acceso a un perfil de
paciente deteriorado con un nivel de gravedad entre
media y alta del 70 % con una media de edad mayor.
Es un perfil que presenta poca patología social y gran
peso de la comorbilidad psiquiátrica. En La Vila Joiosa
existe un alto índice de emigración con un poblado de
tráfico y muchos adictos viviendo alrededor de los tra-
ficantes, con graves problemas sociales y mayor nivel
de desempleo. El perfil presenta mayor patología
social. El centro está orientado hacia la reducción de
daños, con gran parte de la población deteriorada ya
captada en el recurso y con criterios flexibles. El cen-
tro de Alicante realiza la dispensación de toda la ciudad
(Tabla 1) con rotaciones continuas del personal y el
recurso esta masificado lo que obliga a horarios rígidos
de dispensación en cuanto horario y accesibilidad del
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personal. El centro de Elche presenta un área de
cobertura casi igual que Alicante ciudad, con empleo
sumergido y con poblados de tráfico con graves pro-
blemas sociales. El perfil del usuario de este servicio
presenta los niveles de gravedad más altos. El peni-
tenciario presenta un nivel de deterioro social mayor.
El uso de la vía intravenosa es mayor llegando al uso
ocasional al 90% de los adictos al inicio del tratamien-
to y el uso compartido del material de inyección se
sitúa en el 32%.  En definitiva se observa, tras este
análisis, la utilidad del OTI como instrumento global
para estudiar no sólo perfiles individuales, si no tam-
bién las características de los diversos centros y recur-
sos de atención a los adictos. Se observa su capacidad
para discriminar al grupo poblacional que atiende cada
centro y el tipo de demanda que recibe. Las implica-
ciones para la asistencia y para el desarrollo de estra-
tegias específicas basadas en la demanda son de
enorme interés para profesionales y planificadores

En cuanto a la retención, uno de los pocos indica-
dores de mal pronóstico que encontramos en nuestra
muestra son los antecedentes criminales. Ni los ante-
cedentes psiquiátricos, ni la dosis, ni el consumo de
cocaína, alcohol, cánnabis, ni la infección por VIH, sig-
nifican mayor riesgo de abandonar el tratamiento. En
la literatura las variables relativas al sujeto que ofrecen
mayor consenso son la existencia de psicopatología
previa y el consumo de cocaína, sin embargo algunos
autores no encuentran variables pre tratamiento pre-
dictivas (Fernández 2001).  Al clasificar la muestra en
pacientes que reciben dosis inferiores o superiores a
60 mg/día, no encontramos diferencias en el porcen-
taje de abandonos. Estos hallazgos apoyan la tenden-
cia de algunos grupos a individualizar las dosis a pesar
de las recomendaciones generales sobre intervalos
adecuados de dosis entre 80-120mg/día.

En definitiva, el nivel de gravedad de los pacientes
dependientes a opiáceos disminuye de modo definido
tras la entrada en TMM, mejoría que se mantiene al
año de seguimiento. El no haber cometido delitos faci-
lita la retención en tratamiento. Si consideramos, bajo
el manto teórico del modelo de disminución de daños,
que el objetivo de un programa de sustitución de opiá-
ceos es disminuir la gravedad de la adicción y los ries-
gos asociados al consumo, podemos concluir que los
TMM son eficaces, consiguen los objetivos propues-
tos y son un recurso valioso en el manejo de los
pacientes con dependencia a opiáceos.
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