
RESUMEN

Fundamento: Se explora la atención y cobertura terapéutica 
prestada desde los Centros de atención al Tratamiento de las 
toxicomanías de dos ciudades españolas desde la perspectiva 
de sus usuarios de los Tratamientos con Metadona (TM). Se 
pretenden ofrecer claves de cómo orientar el TM para su mejora 
en la prevención de recaídas y abandonos prematuros, y facilitar 
la reinserción de sus pacientes.

Métodos: Estudio exploratorio, cualitativo, que recoge infor-
mación a través de una entrevista semi-estructurada a 30 usua-
rios de los TM en Barcelona y Granada

Resultados: La atención prestada por los equipos terapéu-
ticos queda articulada sobre 3 pilares: médico, psicológico y 
social. La centralidad de la figura de los médicos en los discur-
sos de los pacientes, refleja el papel principal de la metadona y 
su prescripción. Casi el 60% ha visitado en los últimos 3 meses 
al profesional de medicina, reduciéndose esta cifra al 22% para 
el caso el caso de la psicología y un 6% con trabajo social. Los 
usuarios expresan la falta de una evaluación global e individua-
lizada de la integración social, la escasez de recursos (vivien-
da, empleo y formación, necesidades básicas) adaptados a las 
necesidades particulares y la falta de implicación de las familias, 
donde el papel de psicólogos y trabajadores sociales podría ser 
mayor al actual.

Conclusiones: A pesar de los resultados positivos obtenidos 
de los TM, su principal limitación es la falta de una intervención 
integral a las necesidades individuales de los pacientes. Fortale-
cer el papel de la intervención psicológica y social, se convierte 
en requisitos imprescindibles para avanzar en la rehabilitación y 
reinserción.
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ABSTRACT

Background: This study explores the type of care and the 
therapeutic treatment provided at drug treatment centres located 
in two Spanish cities, as perceived by methadone treatment 
(MT) users. It provides key aspects to improve the ability of MT 
programmes to prevent relapses and premature discharges from 
treatment, and to facilitate users’ social reintegration.

Methods: Exploratory qualitative study based on semi-
structured interviews among 30 MT programme users in the 
cities of Barcelona and Granada.

Results: The care provided by therapeutic teams relies on 3 
main intervention areas:  medical, psychological and social care. 
The central role attributed to the physicians in users’ discourses 
reflects the relevance assigned to the methadone and to its 
medical prescription. Almost 60% of users had visited their 
prescribing doctor at least once in the previous three months, 
22% their psychologist, and only 6% their social worker. Users 
interviewed mentioned the absence of a comprehensive 
and individualized assessment of their social integration, the 
lack of resources adapted to their individual needs (housing, 
employment, training and basic needs), and the lack of family 
implication where they felt that psychologists and social workers 
could play a much more relevant role than at present.

Conclusions: Despite the generally positive outcomes of 
the MT, its main limitation lies in the lack of a comprehensive 
approach to users’ individual needs. Strengthening bio-
psychosocial intervention emerges as an essential prerequisite 
to progress towards users’ rehabilitation and reinsertion.

Key words: Methadone, Opiate Addiction Treatment, Qualitative 
methodology, Patients, Patients / MT relationship.
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INTRODUCCIÓN

Los programas de Tratamiento con Metadona (TM) 
forman parte del abanico de ofertas de intervenciones 
dirigidas a la atención de personas dependientes de 
opioides. Se insertan dentro de los tratamientos far-
macológicos de sustitución con agonistas y de las 
estrategias dirigidas a la reducción de daños y riesgos 
asociados al consumo de sustancias ilícitas. Actual-
mente los TM se han consolidado como la opción 
terapéutica de mayor demanda1. Según muestran los 
datos publicados por el Observatorio Europeo de Dro-
gas y Toxicomanías2, a finales de la década de los 90, 
más de 300.000 personas habían iniciado el tratami-
ento con metadona. En España, se ha producido un 
notable incremento: a finales de los años 90, más 
de 60.000 personas se encontraban adscritas a este 
recurso1, ascendiendo esta cifra para el año 2003 a 
88.7003.

En general, los estudios apuntan a que la incorpo-
ración de los TM a la red asistencial para el tratami-
ento de la adicción a opioides, tiene un impacto 
positivo en el resultado obtenido con los usuarios de 
tales programas. Desde que se comenzó a dispensar 
metadona en los años 604, 5 hasta la actualidad, se 
han sucedido varios estudios y publicaciones que dan 
cuenta de su efectividad como tratamiento sustitu-
tivo para la adicción a opioides. La evaluación de esta 
efectividad abarca diferentes áreas del funcionami-
ento de los pacientes, entre ellas: supresión del sín-
drome de abstinencia a opiáceos (SAO), la reducción 
del ansia o deseo de consumo (“craving”), retención 
en el tratamiento, la reducción del uso de opiáceos 
ilícitos6, 7, la reducción de las actividades delictivas8 y 
de la mortalidad9, 10. Por otro lado, la influencia ejercida 
en cuanto los riesgo de transmisión de VIH (Virus de 
Inmunodeficiencia Humana), es también importante11, 

12, 13, hecho ligado a la reducción de la utilización de la 
vía endovenosa y el compartir material de inyección7, 

14, 15, 16, 17.

La prescripción y dispensación bajo supervisión 
medica de la metadona, cuando va acompañada de 
intervenciones psico-sociales de cualquier índole, 
consigue mejores resultados que cuando no lo hace6, 

7, 18, 19. En la actualidad, la composición de los equipos 
terapéuticos de los TM en España es multidiscipli-
nar y se corresponde con profesionales que ofrecen 
cobertura médica, social, psicológica y/o psiquiátri-
ca20. El tiempo de permanencia de los pacientes en 
estos recursos tiene un papel importante en cuanto la 
obtención de logros por parte de la población usuaria6, 

7, 15, 16, 18, 21.

Dado que, como se ha dicho previamente, la dis-
pensación de metadona tiene un papel fundamental 
y protagónico en el tratamiento de personas depen-
dientes de opioides, es importante evaluar su funcio-
namiento, para poder así conocer como mejorarlos. 

Esto puede darnos las claves para su fortalecimiento 
y la extensión de sus beneficios a un mayor número 
de personas. En general las evaluaciones se realizan 
sobre indicadores que son objetivamente medibles 
(también llamados ‘duros’): tasa de retención, consu-
mo de opioides ilícitos, etc. No obstante, la percep-
ción del tratamiento, la mejora en la calidad de vida, 
y la satisfacción con el tratamiento son aspectos a 
los que no se les ha dado el papel que merecen a la 
hora de evaluar el funcionamiento de los TM22. Algu-
nos estudios tanto nacionales como internacionales 
han considerado la perspectiva de los usuarios en sus 
investigaciones sobre la valoración de los tratamientos 
sustitutivos, principalmente metadona23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 

30, 31, 32, 33, 34. Por ejemplo, una encuesta de satisfacción 
llevada a cabo en 14 centros de TM y dos unidades 
móviles en España muestra que los pacientes depen-
dientes a los opioides están ‘moderadamente satisfe-
chos’ con el tratamiento recibido25. No obstante, otros 
estudios han obtenido resultados más entusiastas, 
donde los usuarios están bastante o muy satisfechos 
con el TM35. Además de la percepción general de los 
usuarios sobre el tratamiento recibido, es importante 
indagar su satisfacción en los aspectos específicos de 
los tratamientos ofertados. Varios de los estudios cita-
dos dan cuenta de éstos aspectos, remarcando, entre 
otros, la inadecuación de los servicios a sus necesi-
dades, el efecto negativo de las listas de espera, la 
rigidez de los horarios, los excesivos controles, los 
efectos secundarios de la metadona, o la no preferen-
cia de ésta como droga de mantenimiento.

Gran parte de lo que comprende la valoración sub-
jetiva de los TM por parte de los pacientes es lo que 
lleva a que un grupo de ellos entren en las estadísti-
cas de los ‘no respondedores’. Dado que la adicción 
a los opioides es considerada actualmente una enfer-
medad crónica recidivante36, 37, 38, tener en cuenta las 
necesidades de los destinatarios de los tratamientos 
puede convertirse en una estrategia fundamental para 
mejorar la adherencia. Este trabajo pretende conocer 
las opiniones y valoración de los TM que tienen las 
personas que reciben éste tratamiento.

Hasta el momento, la aplicación de la metodología 
cualitativa ha tenido un protagonismo limitado en las 
investigaciones sobre la percepción de los usuarios 
sobre los TM. Dada su capacidad interpretativa, su 
aplicación en este estudio permite a los protagonis-
tas de la realidad a estudiar, articular sus opiniones, 
valoraciones, experiencias, etc. en los términos en los 
que ellos viven su cotidianidad y la expresen con sus 
“propias palabras”. Este discurso proporcionará claves 
con las que acercarnos a los TM, y evaluarlos con una 
perspectiva diferente. 

Los objetivos planteados en este estudio son cono-
cer la valoración de los usuarios/as de los TM sobre la 
atención prestada por los profesionales de los Centros 
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de Tratamiento (CT) de las toxicomanías y analizar la 
cobertura prestada por el personal profesional. 

Este artículo forma parte de un proyecto más 
amplio denominado Mehib, (Methadone maintenan-
ce and health care for drug users: identifying best 
praxis: Los TM y la atención sanitaria para usuarios 
de drogas: identificando buenas prácticas) en el que 
han participado Alemania, Reino Unido y España. El 
objetivo general de esta investigación ha sido mejorar 
el conocimiento existente sobre la integración de los 
TM con otros servicios de salud y psicosociales a los 
usuarios de drogas. Este trabajo ofrece una parte de 
los resultados obtenidos para España atendiendo úni-
camente a la perspectiva de los usuarios.

MATERIAL Y MÉTODO

El diseño de esta investigación responde a un estu-
dio descriptivo exploratorio, donde se ha utilizado la 
metodología cualitativa por su adecuación a la formula-
ción de los objetivos propuestos. 

Participantes

La población objeto de estudio la constituyen los 
usuarios y usuarias que en la actualidad se encuen-
tran adscritos a los TM. Los participantes se selec-
cionaron a través de profesionales de los diferentes 
centros que atienden a usuarios de los TM y para par-
ticipar debían encontrarse adscritos al programa en el 
momento de la realización de la entrevista. Se procuró 
conformar la muestra con personas que respondieran 
a diferentes criterios, atendiendo a su situación socio-
demográfica (sexo, edad, convivencia, situación labo-
ral, nivel de ingresos), estado de salud (presencia de 
enfermedades concomitantes) y estabilización dentro 
del programa (graduación de la dosis, tiempo de per-
manencia en el programa, bajo – alto umbral). Estos 
perfiles eran requeridos a los profesionales, quienes 
designaban que paciente sería entrevistado.

El trabajo de campo se desarrolló entre los meses 
de octubre de 2003 y abril de 2004. El número de 
entrevistas quedó determinado por el nivel de satu-
ración de la información recogida. En este proceso, el 
equipo investigador contrastó de forma continuada la 
información que se iba obteniendo de cada una de las 
entrevistas realizadas a personas con perfiles simila-
res hasta que las coincidencias en los discursos eran 
tales, que la realización de nuevas entrevistas, escasa 
información novedosa relacionada con los objetivos 
de este estudio podrían aportar39. El total de entre-

vistas realizadas fue de 36, 23 en Barcelona y 14 en 
Granada. Seis de ellas se efectuaron a internos de 
instituciones penitenciarias, pero se excluyen del pre-
sente análisis. Así, la muestra final para este estudio 
se compone de 30 personas, 8 de Granada, y 22 de 
Barcelona.

Procedimiento

Las entrevistas se llevaron a cabo en los diferen-
tes dispositivos desde donde son atendidos personas 
usuarias de los TM. Tras contactar con los profesiona-
les de los diferentes recursos (Centros de Atención a 
las Drogodependencias, pisos de reinserción, comuni-
dades terapéuticas, fundamentalmente), y la definición 
anticipada de los perfiles requeridos, éstos derivaron a 
los usuarios que respondieran a dicho perfil para las 
entrevistas con el equipo investigador.

Tras la firma del consentimiento informado por 
parte de los usuarios a la realización de la entrevis-
ta, se procedió a su grabación en soporte de audio. 
La duración media de las entrevistas fue en torno a 
45 minutos. Posteriormente, dicha información fue 
transcrita, constituyéndose en el texto-discurso de los 
entrevistados.

Instrumentos

La técnica utilizada para la recolección de la infor-
mación fue la entrevista semi-estructurada. El guión 
elaborado para tal fin se derivó de las dimensiones 
contempladas en el modelo SERVQUAL40, modelo 
para la definición de la calidad de los servicios que dis-
tingue entre calidad esperada y calidad percibida, que 
fueron adaptadas para esta investigación a las carac-
terísticas y contexto de nuestro objeto de estudio así 
como la terminología empleada. 

Para el presente trabajo, las valoraciones de los 
usuarios que han sido consideradas, fueron las cate-
gorizadas en las dimensiones que hacían referencia a 
la accesibilidad al programa y a los profesionales, así 
como a la capacidad de respuesta, el trato e informa-
ción recibida, fiabilidad y seguridad percibida por parte 
de los profesionales que les atienden.

Además, se recogió información sobre las caracte-
rísticas socio-demográficas, estado de salud, inciden-
cias y problemas con la justicia, historial familiar sobre 
el consumo de estupefacientes, recorrido asistencial 
por diferentes tratamientos de drogodependencias, así 
como el consumo de estupefacientes antes y durante 
su inscripción en los TM. Para comprobar la calidad y 
diseño de las entrevistas se desarrolló una fase piloto 
en la que se realizaron 10 entrevistas a profesionales y 
a usuarios, en la ciudad de Granada. 
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Análisis de los datos

Para la codificación y análisis de los datos obte-
nidos de las entrevistas, Word 2000 ha sido la 
herramienta informática utilizada. Para el análisis e 
interpretación de los datos, el equipo investigador 
definió a priori una serie de dimensiones y categorías 
que partían de las dimensiones contempladas en los 
guiones de las entrevistas. El primer análisis del mate-
rial fue la categorización de la información recogida en 
las dimensiones planteadas. Tras esta agrupación de 
los datos obtenidos, se fue avanzando y profundizan-
do en el análisis del contenido de dichas entrevistas, 
con lo que se fue concretando y matizando en función 
de la información que ofrecían sobre los diferentes 
aspectos que componían cada dimensión 

RESULTADOS

Perfil de los pacientes

El perfil sociodemográfico de las 30 personas que 
conforma esta muestra (tabla 1) es varón (76.7%), 
con una edad media de 39.9 (± 5.23), soltero (53.3%) 
que convive con su familia, ya sea esta propia (40%) o 
de origen (40%) y con hijos (60%). La prevalencia de 
enfermedades concomitantes autodeclaradas (tabla 
2), presenta una mayor frecuencia es la Hepatitis C 
con un 56.7%, seguida de SIDA/VIH (50%). Tam-
bién son registrados casos, aunque con una frecuen-
cia menor, de Hepatitis B (17.2%), y de Tuberculosis 
(16.7%)

Características sociodemográficas

Usuarios entrevistados Granada 8
Usuarios entrevistados Barcelona 22

Sexo
76.7% Varones
23.3% Mujeres

Edad
Edad media: 39.9 (± 5.23)
Min. 26 Máx. 47

Estado Civil

53.3% soltero 
23.3% casado o pareja de hecho
23.3% Separado/ divorciado

Tienen hijos 60% tienen hijos

Convivencia

4/5 con su familia: origen 40 o propia 40%
10% sólo
3.3% con amigos
6.7% otros

Vivienda

40% familiar
26.7% vivienda alquilada
20% propia
6.7% sin techo
6.7% otros

Nivel educativo 

62% Primarios (completos o incompletos);
34.4 Secundarios: BUP; FP
3.4% Universitarios

Situación laboral antes de entrada TM

Trabajos ocasionales sin contrato: 30.4%
Trabajo con contrato: 26.1%
Trabajo sin contrato: 21.7%
Parado sin subsidio: 17.4%
Trabajos ocasionales con contrato: 4.3%

Situación laboral actual

Pensión por incapacidad laboral (temporal o permanente): 24.1%
Trabajo con contrato: 20.7%
Parado sin subsidio: 20.7%
Trabaja sin contrato: 10.3%
Parado con subsidio: 10.3%
Trabajo ocasional sin contrato: 6.9%
Otros: 6.9%

Tabla 1: Breve descripción sociodemográfica de la muestra
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En cuanto a las características del tratamiento con 
metadona que llevan a cabo, la dosis media prescrita 
es de 61.11mg (± 37.50) oscilando dicha cifra entre 
un 15 y un 145 como valores mínimo y máximo res-
pectivamente (tabla 2). Existe gran heterogeneidad en 
cuanto al tiempo de adscripción en este tipo de trata-
miento actual, siendo el valor medio 4.85 años y los 
valores máximos y mínimos comprendidos desde los 
12 años a los 3 meses. Las pautas de dispensación 
principal de los pacientes es semanal (53.2%) segui-

da de la diaria (31.0%). Son 3 de cada 4 los pacientes 
a los que se les realiza controles y seguimiento del 
consumo de sustancias ilícitas, los cuales son mayor-
mente semanales (30.4%) o cuando el profesional así 
lo estima necesario (21,78%). En cuanto a las visitas 
a los profesionales de los centros de tratamiento, casi 
el 60% ha visitado en los últimos 3 meses al profe-
sional de medicina, reduciéndose esta cifra hasta el 
22% para la psicología y hasta casi un 6% con trabajo 
social.

Tabla 2: Breve descripción de la situación clínica de los pacientes

Situación Clínica manifestada por los pacientes

Dosis actual de metadona prescrita
Dosis media: 61.11 mg (± 37.50)

Min. 15 Máx. 145

Tiempo en el tratamiento actual
Tiempo medio (en años): 4.85 (±3.75)

Min. 3 meses Máx. 12 años
Pacientes en otros tratamientos previos sin 
metadona 33.3%

Pacientes que han estado con anterioridad en 
PTM 34.5%

Pacientes con historial de sobredosis 46.7%

Pacientes con SIDA/VIH 50%

Pacientes con Hepatitis B 17.2%

Pacientes con Hepatitis C 56.7%

Pacientes que han padecido o padecen 
Tuberculosis 16.7%

Pacientes manifiestan padecer enfermedades  
psicológicas y/o psiquiátricas

33.3% de las cuales un 75% son diagnósticas por algún 
profesional

Consumo de sustancias (lícitas/ ilícitas) Antes TM (%) Durante TM (%)

Alcohol 42.3 43.3

Hipnosedantes 50 24.1

Hachís 65.4 51.9

Heroína y/o “Revuelto” (cocaína + 
heroína) 100 27.6

Cocaína 57.7 20

El grado de respuesta al tratamiento con metadona 
que refieren los pacientes puede verse en las varia-
ciones en los consumos antes y durante el tratamien-
to así como en los datos relativos a las actividades 
delictivas (tabla 3). Los consumos declarados por las 
personas entrevistadas de heroína y/o revuelto (heroí-

na más cocaína) antes y durante el TM pasan del 100 
al 27.6%. Las incidencias legales antes y durante la 
entrada al TM se reducen de un 85.2 a un 48.3%, 
reducción también registrada en cuanto a las conde-
nas en prisión, pasando de un 53.3% a un 13.8%. 

Nivel de ingresos medio
605.03 € (± 463.38)

Min. 0 Máx. 1682.83€

Incidencias legales antes de entrar en el TM 85.2%

Incidencias legales durante TM 48.3%

Condenas en prisión antes de TM 53.3%

Condenas en prisión durante TM 13.8%
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ANÁLISIS DE LAS ENTREVISTAS

Accesibilidad al programa y a sus profesionales

Según relatan los usuarios/as, el procedimiento a 
seguir para la incorporación a los TM es el siguiente: 
una vez que un consumidor habitual y con proble-
mas asociados al consumo de opiáceos ilícitos deci-
de incorporarse a este recurso para el tratamiento de 
su dependencia, debe seguir una serie de requisitos y 
formalidades. Dichos trámites y formalismos a cumpli-
mentar quedan reducidos a la autodeclaración de los 
usuarios de su dependencia a opiáceos, en limitadas 
ocasiones suelen realizarse mediciones con las que 
comprobar su dependencia, y a la aceptación y firma 
del contrato terapéutico. En la mayoría de los casos, 
estos requisitos son considerados por los usuarios 
como sencillos y sin excesiva carga burocrática.

“Nada más que firmé un papel, no se ni qué papel sería” 
(Usuario Granada).

La recepción de esta primera demanda centrada 
en los trámites a realizar, la brevedad del tiempo de 
espera desde la solicitud de la incorporación a los 
TM hasta la primera consulta con alguno de los pro-
fesionales del equipo terapéutico y la recepción de la 
primera dosis prescrita de metadona, se convierte en 
una pieza clave con la que se inicia el trabajo con estas 
personas hacia su rehabilitación y recuperación. Que 
dicha incorporación sea ágil y rápida, es uno de los 
aspectos definidos por los usuarios como importante 
debido a que, cuando estas personas toman la deci-
sión de hacer uso de algún recurso terapéutico para el 
tratamiento de su adicción, ésta se corresponde con 
situaciones críticas. El estado generado por su depen-
dencia así como por las propias condiciones físicas, 
sociales y psicológicas en las que se ven sometidas, 
no son circunstancias donde sea posible la espera.

“Suelen tardar un poco, suele tardar un poco la verdad. 
Uno cuando se encuentra fatal, deteriorado, porque la verdad 

que cuando pide ayuda, casi siempre es porque ya estás fatal.  
No es tan rápido como uno querría, la verdad. Porque depende 

también de que te pilla, porque cambias de parecer en 
minutos” (Usuario Granada).

“Porque estaba en lista de espera (...). Yo quería entrar de 
momento, porque estaba tan deteriorado y demás. Eso si me 

hubiera gustado entrar un poco antes, vamos de la manera que 
 se encuentra uno como está, dos meses es mucha tela. Porque 

no es decir que estás en tu casa, estás bien y demás, no. Estás en 
la calle, estás delinquiendo y estás porque te tienes que costear 
un consumo diario. Y más... o sea y dos meses se hacen cuatro 

porque no es día, es la noche también” (Usuario Granada).

Según relatan los entrevistados, la espera para la 
incorporación a los TM puede oscilar entre los 3-4 
días hasta un mes, según el centro en el que realicen 

la demanda. Diferencias producto de la carga asis-
tencial y los propios recursos disponibles en dichos 
centros. Este hecho es cuestionado de forma nega-
tiva por buena parte de los usuarios, por que en ese 
tiempo se sienten forzados a continuar su consumo 
ya que solo así pueden evitar el síndrome de absti-
nencia. Estas esperas, generan desánimo entre los 
usuarios más allá de la simple incomodidad, a la vez 
que dudas en cuanto a la confianza depositada en los 
recursos disponibles para el tratamiento a su adicción. 
Los riesgos de recaídas y/o abandono de la decisión 
de intervenir en el tratamiento de su dependencia, se 
encuentran condicionados para un grupo considerable 
de usuarios por estos primeros contactos.

“Es muy difícil dar ese paso, si lo das y te dice que dentro de 
un mes y además cuando te atienden te dicen que hay una lista de 

espera de tres meses, (...) claro, tú también te vas cuestionando 
que qué pasa aquí, que qué eres tú, en qué medida les importas y 

en qué medida te van a ayudar” (Usuaria Barcelona).

Intervención terapéutica

La intervención médica

Los discursos de los usuarios se sitúan en torno 
a la figura del personal de medicina, los verdaderos 
protagonistas de sus discursos al referirse a los profe-
sionales que les atienden. Este hecho pone de mani-
fiesto que lo que gran parte de los usuarios de los TM 
conceptualiza como intervenciones queda reducido a 
la salud orgánica y a la sustancia en si misma: la meta-
dona y su prescripción. Todos los usuarios mantienen 
contactos, con mayor o menor frecuencia, con este 
profesional. En estos contactos la metadona ocupa 
un papel importante, la negociación y prescripción 
de dosis se convierte en el tema central de dichos 
encuentros. Por ello, para muchos los TM se reducen a 
la prescripción y toma de una sustancia que les ayuda 
a la supresión del síndrome de abstinencia y a la con-
tención del deseo/ansia del consumo de opioides. La 
prescripción de la dosis adecuada a sus necesidades 
individuales así como la garantía de suministro diario, 
se transforman en su definición de los TM, lo que con-
lleva a una visión parcial del tratamiento reduciéndolo 
a una visión donde prima el fármaco frente al resto de 
intervenciones.. 

La intervención psicológica

La primacía de los aspectos “más médicos” hace 
que las intervenciones psicológica y social, se releguen 
a un segundo plano. No todos los usuarios mantie-
nen visitas con los profesionales de psicología. Entre 
las razones argumentadas por los usuarios registradas 
destacan, por un lado, la falta de información y ofreci-
miento por parte de los profesionales que les atienden, 
y por otro, algunos de los entrevistados no lo conside-
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ran necesario por su propio estado psicológico o por 
la no adecuación de dicha intervención a las necesida-
des de su caso. Los problemas registrados hablan de 
depresión, ansiedad, problemas para conciliar el sueño 
fundamentalmente.

“A veces pues claro, pues tienes tus depresiones como todo 
el mundo pero que lo mismo que vienen se tienen que ir, que 

tampoco es mucho” (Usuario Granada)

“Yo creo que este es un problema de falta de muchas cosas, 
de carencias afectivas, de inseguridades, de complejos, de 

desvaloración, de autoestima, un conjunto de cosas que para mi se 
deberían trabajar de otra manera. (…) Yo creo que no, yo creo que 

no está... el servicio no está preparado para eso. (...) Yo creo que es 
problema de las drogas es muy complejo, no es sustituir una droga 
con otra sino que hay que trabajar a nivel personal, mucho, mucho 

y muy profundo y en los CAS o en las instituciones no se hace, 
se hace a nivel muy conductual, cambiar conductas ¿no? (...) Pero 

llegar a profundizar el porqué las personas consumimos drogas 
o nos metemos en estas historias, pues no se hace”. (Usuaria 

Barcelona) 

“Tendría que, que haber más visitas con los psicólogos. 
O sea hacer a la gente hablar más con ellos, ser un poco más 

comunicativos” (Usuario Barcelona)

La intervención desde trabajo social.

Es limitado el número de usuarios/as que acce-
de de forma regular a este profesional. Los contac-
tos suelen producirse al inicio del programa y/o para 
solucionar necesidades o problemas coyunturales. 
En general, los usuarios han acudido a estas profe-
sionales para la tramitación de ayudas económica, la 
solución de cuestiones judiciales y administrativas o 
la gestión de ingresos en pisos de acogida, comuni-
dades terapéuticas o de reinserción social. El limitado 
contacto con éstas radica en que existe un porcen-
taje de pacientes para los que no es necesario ahon-
dar en esta línea por que su situación no lo requiere, 
para otros, es producto de la falta de información así 
como la percepción de no constituir esta demanda un 
derecho que pueda ser reclamado por ellos, a lo que 
se une los limitados recursos disponibles para tales 
fines y con ello, la idea de que poco pueden hacer por 
ellos.

Por otro lado, para los usuarios la intervención en 
este área es importante, producto de las carencias 
que algunos atraviesan: escasos recursos económi-
cos, falta de formación, reducidas habilidades para la 
búsqueda de empleo, ente otras. El trabajo remune-
rado, no solo por la ganancia económica que reporta 
sino además por la ocupación del tiempo y el “volver 
a sentirse útiles”, se convierten en piezas clave en los 
discursos de los usuarios. Elementos que otorgan un 
valor importante para la rehabilitación a su problema 
de adicción y su reinserción social. Importantes críti-
cas se manifiestan en esta línea dada la carencia de 
recursos y las reducidas intervenciones realizadas.

“Entonces, yo lo que necesito realmente es un trabajo, si no 
hay trabajo... porque yo tengo un trabajo y estoy bien pues ¿qué 
necesidad tengo de ir a drogarme? Ninguna” (Usuario Granada).

“Para mi faltan muchos recursos y trabajar a nivel individual. 
Porque tú no puedes estar veinte años consumiendo drogas y 

que te digan “bueno, ahora tienes que empezar a buscar trabajo, 
a buscar amigos y...” porque tú tienes un vacío muy grande. Es 

que para empezar esto es un problema porque cómo haces eso y 
segundo, si a la larga tu no trabajas lo que te conduce a consumir 

drogas, a la larga es posible que tú vuelvas a consumir drogas” 
(Usuaria Barcelona).

Disponibilidad, atención y trato de los profesionales 

La accesibilidad y disposición a los profesionales 
es valorada la posibilidad que ofrecen los centros de 
tratamiento a través del sistema de citación previa y la 
elección/negociación de la cita por parte de los usua-
rios. Este procedimiento concilia el tratamiento y su 
seguimiento, con las necesidades y ritmo de vida de 
los usuarios. La flexibilidad en cuanto a la elección de 
la fecha y hora de la cita es un elemento que influ-
ye positivamente en el acceso de los usuarios a los 
profesionales. También se destaca la posibilidad de 
pasar a consulta sin cita previa en caso de necesitar 
de atención urgente. Los tiempos de espera no son 
objeto de crítica. Por otro lado, el tiempo dedicado en 
las consultas les parece adecuado y aceptable. Los 
usuarios reconocen la carga de trabajo y asistencia a 
la que los profesionales deben hacer frente en su día 
a día y por tanto, el esfuerzo e implicación de éstos. 
Son conscientes que en determinadas ocasiones y las 
circunstancias así lo requieren, el tiempo dedicado por 
los profesionales también será mayor. 

“Esto es que lo puedes elegir, prácticamente yo los elijo, yo 
soy el que ellos me dicen: “bueno a que hora te va bien” (Usuario 

Granada).

“Yo, cuando he pedido ayuda, me han asistido” (Usuario 
Granada).

Algunas de las críticas manifestadas es en cuanto 
al tiempo y frecuencia de las visitas con el personal 
de psicología.

“Si, que tendría, tendría que, que haber mas visitas con los 
psicólogos. O sea hacer a la gente hablar mas con ellos, ser un 
poco mas comu… comunicativos ¿no?, entre el médico y tu, yo 

creo que eso ayudaría mucho a la gente.(...)...lo único que vería bien 
es eso, que pusieran un psicólogo (…) Si, igual que lo hacen con 
los médicos que te dieran día y hora con un psicólogo, que no el 

médico tenga que hacer de psicólogo” (Usuario Barcelona).

“Ahora por ejemplo al psicólogo no vengo porque no tengo 
mucho tiempo pero también son visitas cortísimas, (...) no se si 
a las personas que les hace más falta les dedican más tiempo” 

(Usuaria Barcelona).
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La calidad del trato y la percepción de escucha 
ofrecida por los profesionales cobran vital importancia 
en este contexto, ya que se convierten en elementos 
que influyen en la adherencia y retención de los usua-
rios en los TM. Por otro lado, los usuarios reconocen 
la capacitación de los profesionales que les atienden, 
profesionalidad en la que confían. De igual modo, los 
usuarios implican en el tratamiento de éstos y a los 
que otorgan parte del protagonismo en sus logros 
obtenidos.

“Entrevistadora: ¿Cómo es el trato que recibes por parte de 
los profesionales que te atienden aquí? 

Entrevistado: Pues fenomenal, si no, no vendría aquí” (Usuario 
Granada)

“Un trato amable y cordial y luego pues son profesionales” 
(Usuario Granada)

“A mi me parece que aquí te tratan muy bien, yo creo que 
hacen demasiado con los recursos que tienen”  

(Usuaria Barcelona).

“Que te dicen que el esfuerzo ha sido tuyo, pero que si no es 
por ellos tampoco lo consigues, eso es por descontao”  

(Usuario Granada).

Conforme avanza el tiempo de permanencia en 
el tratamiento, algunos de los entrevistados estable-
cen una relación más cotidiana con el centro y con los 
profesionales que les atienden, con lo que van adqui-
riendo una mayor confianza para plantear sus dudas 
y problemas y solicitar una mayor información. Algu-
nos usuarios consideran que los profesionales “hacen 
todo lo que pueden” y mantienen con ellos un trato 
cercano, como de “igual a igual”.

“Si poco a poco si, ya vas tomando bueno la confianza, del 
trato desde los porteros, porque ya yo llego al (CT) y cuando ya 
al llegar y no tienes que dar tu nombre te sientes bien, y luego 

el guardia jurado siempre te hace alguna broma de tal o cual, 
conoces a la oficinistas. Te preguntan tal y cual”  

(Usuario Granada).

DISCUSIÓN

Los objetivos de este trabajo están dirigidos a 
conocer la valoración sobre atención recibida por parte 
de los profesionales de los CT, lo que a su vez permitió 
analizar la cobertura prestada por estos profesionales 
y ofrecer claves de cómo mejorar los intervenciones 
dirigidas a la prevención secundaria y terciaria.

Los resultados obtenidos destacan la importan-
cia de una rápida atención y cobertura. Al igual que 

otras investigaciones muestran, la existencia de lis-
tas de espera es uno de los elementos más criticado 
por los usuarios32 y por tanto, hechos que repercuten 
en la calidad de la atención prestada y de influencia 
negativa en los tratamientos3, 17. Una vez que el usua-
rio solicita su incorporación en un recurso terapéuti-
co, es necesario que dicha petición se materialice lo 
antes posible16, 17, 21. Sólo con una pronta actuación, se 
obtendrán unas garantías mayores de que esa perso-
na no deponga su actitud y provoque el desánimo. 

La relación terapéutica establecida entre los usua-
rios y los profesionales que les atienden, se convierte 
en una pieza clave para el tratamiento y rehabilitación 
de estas personas. El buen trato y la atención pres-
tada, entendida desde la perspectiva de los usuarios 
y no única y exclusivamente en el sentido de compe-
tencia científico-técnica del profesional, otorga calidad 
a la atención, siendo estos elementos influyentes de 
manera significativa en la permanencia y seguimien-
to de los TM3, 17, 32, 41, 42. Este hecho también se plas-
ma en los resultados obtenidos en este trabajo. Los 
usuarios se sienten seguros y confían en el trabajo 
que sus profesionales terapeutas de referencia desa-
rrollan con ellos. Por todo ello, ahondar más en esta 
línea de intervención con estos colectivos, va asociado 
a, como muestran los estudios de Amato et al.18, Ball y 
Ross43 entre otros, la consecución de mayores logros 
en estos colectivos. Hecho ligado a la importancia de 
dotar a estas intervenciones de planteamientos inte-
gradores y hacer de los TM tratamientos bio-psico-
sociales3, 16, 17, 21. 

Aunque los usuarios valoren como adecuada la 
atención prestada, en la mayoría de los casos ésta 
parte de una concepción muy medicalizada de la asis-
tencia y del programa. Algunos entrevistados no con-
sideran necesario acudir a la consulta de psicología 
por su propio estado o por considerarla inadecuada 
para las necesidades de su caso. La información reco-
gida en los cuestionarios, contrasta con la idea de que 
‘no necesitan’ este servicio. En ellos se muestra que 
1 de cada 3 usuarios en su percepción subjetiva de 
su estado de salud psicológico, refiere padecer algún 
problema/enfermedad psicológica o psiquiátrica, de 
las que sólo un 75% manifiesta tener diagnóstico 
por algún profesional. Podríamos especular que más 
bien los servicios no se adaptan a las necesidades 
de los pacientes. En el estudio citado de Pérez de los 
Cobos et al.25 las categorías de intervenciones espe-
cíficas, habilidades de los trabajadores sociales y de 
los psicólogos obtenían los porcentajes más altos de 
insatisfacción con el tratamiento recibido (45.4; 33.8 
y 38.5 por ciento respectivamente). Si bien pocos 
trabajos apoyan la efectividad de la asistencia psico-
terapéutica obligatoria44 (sin entran en cuestiones éti-
cas sobre ésta práctica), y que es necesario darles un 
papel más relevante, dado que cualquier tipo de apoyo 
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psico-social mejora los resultados del tratamiento con 
metadona18.  

Una de las áreas de mayor insatisfacción en cuanto 
al tratamiento es la que se refiere al apoyo para conse-
guir trabajo. El alto nivel de desempleo forma parte del 
perfil de ésta muestra, y en general de la mayor parte 
de las personas dependientes de opiodes en España35, 

45 y Europa46. Motivar a personas que llevan muchos 
años de dependencia a los opioides a conseguir tra-
bajo no es tarea fácil. Esto se debe a varias y diversas 
razones: discriminación, antecedentes criminales, pro-
blemas de salud, falta de habilidades y de formación 
profesional, entre otras44. La integración a la vida labo-
ral se ha mostrado asociada a mejores resultados en 
el tratamiento con metadona para éstos pacientes47, 48, 
y viceversa, por ejemplo la permanencia en los TM se 
asocia a una mayor integración laboral28. La reinserción 
laboral, o la posibilidad de conservar el trabajo, son un 
aspecto fundamental en la mejora de la calidad de vida 
de éstos pacientes, y las intervenciones en ese senti-
do en el marco de los TM deben ser reforzadas.  

La intervención integral de las necesidades indi-
viduales de los usuarios, es una de las limitaciones 
que en la actualidad tienen los TM, y una asignatura 
pendiente a remontar. El abordaje biopsicosocial tiene 
un claro objetivo de rehabilitación y de reinserción17. 
Según el trabajo ya citado de Amato y colaboradores18 
en el que realizan una revisión de estudios sobre la 
combinación de los tratamientos psico-sociales con 
los TM, nos ilustran este hecho por su influencia direc-
ta en la mejora significativa en cuanto a la reducción 
de los consumos ilícitos así como la mejoras produci-
das en la salud y ajuste social de los usuarios. 

Recogiendo el planteamiento de Fernández Miran-
da3, la metadona no puede definir un programa o trata-
miento como ha estado haciendo hasta el momento y 
más estando ampliamente acreditados los beneficios 
de incorporar en la atención elementos individualiza-
dores y lograr dotar al tratamiento de una perspectiva 
integral. Gran parte de este planteamiento se encuen-
tra recogido por diferentes guías y recomendaciones16, 

17, 21 para tratamientos con metadona, pero tiene una 
aplicación práctica limitada.

Los resultados obtenidos en este estudio ponen 
sobre relieve la necesidad de reforzar un tratamien-
to que sabemos que es efectivo, siendo que hasta el 
momento gran parte de las evaluaciones realizadas 
de los TM van en una línea que en algunos casos, no 
concuerda con la atención prestada desde esos recur-
sos. Por ello, medir los logros de estas intervenciones 
en términos determinados socialmente como son la 
consecución de empleo, el cuidado de la familia, las 
habilidades, la educación, entre otras, pierde impor-
tancia y valor si no son áreas que se trabajan desde 
estos recursos ni van en la línea de las necesidades 
detectadas de los usuarios49.

Según todo lo anterior, introducir los términos 
de prevención en este contexto se hacen totalmen-
te necesario, ya no en la prevención de esos consu-
mos iniciales tal y como es entendida en la actualidad 
buena parte de la labor preventiva en materia de dro-
godependencias, sino en prevención de recaídas vuel-
ta a consumos problemáticos por parte de los usuarios 
y a evitar los abandonos de los tratamientos.

Algunas de las limitaciones de este trabajo están 
ligadas al propio diseño. Al ser este estudio descripti-
vo y cualitativo, ofrece una aproximación a la realidad a 
estudiar que debe ser examinada con cautela a la hora 
de realizar extrapolaciones. Por otro lado, investigar los 
TM en dos ciudades, ambas con una cobertura asis-
tencial diferente al pertenecer a redes diferenciadas, 
influye en la propia percepción de los usuarios sobre 
los TM, y por otro lado lleva a que los usuarios tengan 
una valoración también diferente de los TM. Por otro 
lado, los discursos de los entrevistas pueden verse 
influenciados por el propio progreso en el programa y 
por su experiencia directa con los terapeutas que les 
atienden y con el centro.

Entre las aportaciones de esta investigación, des-
tacar la importancia de la estrategia metodológica 
empleada, dado que con ella nos acercamos a los 
implicados directos, los usuarios, ofreciéndoles la 
oportunidad de articular sus opiniones y valoraciones 
en sus propios términos, lo que permite a los investi-
gadores profundizar en la comprensión del fenómeno 
de estudio.

Por todo ello, concluir que los TM son interven-
ciones que funcionan aunque no obstante, deben ser 
mejorados para asegurar así su continuidad y obtener 
mayores y mejores resultados con el mayor núme-
ro posible de personas. Con este trabajo se ofrecen 
claves de por la orientación que deben seguir esos 
cambios desde otro planteamiento. Sus usuarios y 
sus necesidades. Por ello, adecuar los recursos a las 
necesidades de los usuarios cobra vital importancia si 
queremos continuar haciendo útil este recurso. 
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