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RESUMEN

En salud mental, la “cronicidad” ha pasado de necesi-
dad de largos tiempos de cuidados a déficits de ajuste entre
necesidades de los pacientes y oferta sociosanitaria comu-
nitaria. Los mantenimientos con opiaceos han tendido a la
reduccion de dafnos, con gran efectividad, pero arrastran-
do la etiqueta de “cronificadores”. Aunque la masificacién
puede alargar permanencias, los mantenimientos largos
son soporte prolongado para romper la “cronicidad” de los
problemas de la adiccion. A mayor efectividad, menor sera
la cronicidad, entendida como dependencia del tratamiento,
que no propiciaria la autonomia para una vida sin drogas. La
calidad pasaria por dar a los pacientes lo que necesitan o de-
mandan, disminuyendo sus discapacidades y cronificacion.

La ventaja de un sistema de calidad es que su gestion
implica mejora continla. Y esta pasa por la completa inte-
gracion de los PMMs en la red sanitaria general, consiguien-
do asi una atencion integral e integrada. Y por la definicién
de subprogramas, desde la abstinencia a lo paliativo, y de
procedimientos en cada uno de ellos, ademas de diversi-
ficar niveles asistenciales. Es necesaria la adaptacién a
nuevas necesidades en viejos consumidores y a nuevos
usuarios, actualizando objetivos e indicadores, identificando
variables relacionadas con efectividad y cronicidad. El éxito
de los PMMs para contener el sida no debe hacer olvidar
que son verdaderos tratamientos biopsicosociales de efecti-
vidad contrastada, y que deberan de ser por ello adecuados
a este objetivo.

Palabras clave: mantenimiento con metadona, cronicidad, cali-
dad asistencial, efectividad.

ABSTRACT

In mental health, ‘chronicity’ has moved from the
need for long periods of care to matching patients’
needs to community social and health resources. Opiate
maintenance treatments have tended to harm reduction,
with great effectiveness, but have been dogged by being
labelled as provoking chronicity. Although crowding may
involve longer treatment duration, lengthy maintenance
merely means prolonged support to break the chronicity
of drug use problems. Greater effectiveness implies less
chronicity, this being understood to mean dependence on
treatment, which would not foster personal autonomy for
a life free of drugs. The quality of treatment should give
patients what they need or ask for, reducing their disabilities
and chronicity.

The advantage of a quality system in addiction
treatments is that it implies a continuous improvement.
And this improvement means the complete incorporation
of MMTs in the general health system, thereby achieving
an overall and integrated attention. Subprogrammes must
be defined, ranging from abstinence to palliative care, with
their procedures, and also matching them with different
assistance levels. It is also necessary to adapt to new needs
by ‘old" users and to the new ones, updating goals and
outcome indicators, and trying to identify variables related
to effectiveness and chronicity. The success of MMTs in
containing AIDS should not allow us to forget that they
are true biopsychosocial treatments, of proven efficacy
and, consequently, should be perfectly suitable for this
objective.

Key words: methadone maintenance, chronicity, quality of
assistance, effectiveness
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CONCEPTO DE CRONICIDAD Y ADICCIONES. LOS
PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO.

istéricamente, el concepto de cronicidad se ha

basado en varios criterios. El primero, el diag-

nostico, ya que algunos diagnoésticos tienen
precisamente como criterio la larga duracion. También
la propia duracion, ya porque sea larga o porque pase
por recurrencias frecuentes. El nivel de discapacidad,
es decir, la afectacién para la actividad personal, so-
cial o laboral ha sido otro criterio considerado. Con-
viene recordar que la discapacidad se puede clasificar
como: primaria (producto directo de la enfermedad);
secundaria (reacciones psiquicas adversas a la enfer-
medad); y terciaria (respuesta social a la enfermedad).
Y también que el diagndstico es insuficiente para se-
guir la evolucién de una enfermedad de larga duracion:
hay que conocer las consecuencias de la enfermedad
como base de un pronéstico.

En salud mental se ha concebido la cronicidad de
diferentes formas, pasando de ser la necesidad de lar-
go tiempo de cuidados a los pacientes, muchas veces
residenciales y casi con objetivos paliativos, a consi-
derarla como los déficits de ajuste entre las variadas y
complejas necesidades de los pacientes vy la oferta del
sistema sociosanitario comunitario .

La intervencion en drogodependencias no se di-
ferencia de otros dmbitos sanitarios y sociales, aun-
que precisa realizar mas especialmente un analisis
del contexto donde debe inscribirse la atencion a los
problemas relacionados con las drogas, es decir, las
condiciones sociales y politicas que determinan las
lineas de actuacion. Desde el paradigma de la absti-
nencia que condicioné los modelos de intervencion
durante los 80 hasta la redefinicion de las politicas de
intervencion en los 90, orientadas claramente hacia
la reducciéon de los danos y a la mejora de la calidad
de vida de los usuarios de drogas, se han producido
multiples estrategias con desigual eficiencia. Cierta-
mente, ha sido un proceso que se ha caracterizado por
su alto dinamismo (poco méas de un cuarto de siglo de
historia), fuerte impacto en la calidad de vida de las
personas y de la comunidad, y que ha tenido un punto
de inflexién tras la eclosion de la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana (1).

En concreto, la evolucién de los programas de
mantenimiento con agonistas opiaceos (PMAOQOs) en
los 90 ha tendido claramente a la reduccion de danos,
entendida sobre todo como contencién y control so-
ciosanitario. En este sentido, pueden valorarse como
muy efectivos, a pesar de la masificacién que ha su-
puesto tal politica, y que es consecuencia del primero
de los objetivos especificos: el contactar con el ma-
yor numero posible de adictos a heroina. No obstante,
esta expansion de los PMAOSs ha supuesto quizas que
no se consideren como “verdaderos” tratamientos de
la adiccién, alejandose de la filosofia rehabilitadora y

el diseno globalizador que Dole y Nyswander propu-
sieron originalmente. En definitiva, en los 90 se primo,
por criterios de salud publica, la “cantidad” a costa de
la “calidad” (2).

Esto supuso en muchos casos precariedad de re-
cursos, especialmente humanos, aunque también
materiales (edificios sin las condiciones necesarias
para una atencién no masificada, viejos o en lugares
de ciudades poco accesibles; escasa informatizacion;
etc.). La falta de personal, las diversas dependencias
administrativas de los equipos y en ocasiones su pre-
cariedad laboral, su variopinta configuracién, las difi-
cultades para la formacion continuada y el reciclaje
profesional, y por ultimo la escasa consideracién pro-
fesional en general, fueron definitorios de los PMAQOs
durante su expansioén en la década pasada.

Ademas, la adscripcién de los programas con sus-
titutivos a redes especificas en la mayoria de las co-
munidades auténomas, y en muchos casos dentro de
estas con dotaciones presupuestarias muy por debajo
de otros abordajes mucho mas onerosos y sin dem-
ostrada superior eficacia (3) supusieron, por un lado,
la dificultad de coordinacién con la red sanitaria gen-
eral (atencién primaria, salud mental, medicina interna,
etc...), y por otro que los programas de mantenimiento
con metadona (PMMs) tampoco ofrecieran recursos
propios de apoyo psicosocial, inherentes a su diseno
original, complementarios a la mera dispensacion y
soporte farmacoldgico. En definitiva, no se dio ni le-
janamente una equiparacién a la atencién sanitaria de
otras patologias, siendo el maximo exponente de esto
la senalada no integracion en general en el sistema
sanitario normalizado.

Incluso respecto al propio soporte farmacolégico
es necesario recordar también las dificultades para
emplear otros opioides diferentes a la metadona en
los PMAOs, que tedricamente la ley permite, fruto
fundamentalmente del escaso interés de las adminis-
traciones sanitarias por la investigacion en este campo
durante los 90 (Por ello, hablar de PMAQOs equivalié
y aun equivale a hablar de PMMs). Y es que, en gen-
eral, fue muy escasa la evaluacion con metodologia
rigurosa en esos anos (2), y lenta la trasferencia de
conocimientos derivados de la “medicina basada en la
evidencia’] ademas de una casi nula introduccién de la
“gestion clinica”

Mas grave fue, especialmente a principios de la
década, la indefinicidon de objetivos y metodologia de
estos tratamientos, a pesar de su rapido desarrollo, y
la inexistencia de guias clinicas que orientasen inter
venciones comunes y contrastadas cientificamente. A
esto hubo de anadirse la escasa planificacién asisten-
cial, en muchos casos marcada por respuestas muy
condicionadas socialmente (1).

Todo esto supuso un etiquetaje negativo de los
PMMs, no solo por la poblaciéon general, sino por par
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te de numerosos profesionales del &mbito psicosocial
(2). Con ello, la estigmatizacion de los heroindmanos,
ya alta en general, se multiplicd en los tratamientos
con sustitutivos, siendo palpable el rechazo en vecinos
y profesionales relacionados de algun modo con los
centros que llevaban adelante PMMs.

Sin embargo, a pesar de lo dicho, y aunque es
cierto que la masificaciéon de los PMMs puede condi-
cionar permanencias mas largas en los mismos, con-
viene recordar que es mucho mas discutible que los
mantenimientos prolongados signifiquen “cronicidad”
siempre, y no simplemente necesidad de soporte
farmacoloégico prolongado para romper precisamente
la “cronicidad” de los multiples problemas relaciona-
dos con la adiccion. Estas situaciones son mas claras
en las personas en mantenimiento con opioides, en
general de largo recorrido en la dependencia y con alta
discapacidad.

Probablemente por lo anterior, los PMMs han sido
dificiles de evaluar (2), dada la inicial heterogeneidad
de sus objetivos y el perfil de pacientes incluidos (alto,
medio, bajo umbral). En realidad, ha sido la metadona
la que ha definido los “programas’ y no los objetivos,
como cabria esperar. De todas formas, la diversidad de
criterios de indicacion de tratamiento, alta terapéutica,
etc., han sido comunes para todas las modalidades
terapéuticas de la adiccién a opioides en la década de
los 90, aunque con clara tendencia a homogenizarse
y concretarse. Alun asi, los PMMs han arrastrado la
etiqueta de “cronificacién” en la dependencia, a pesar
de ser éste un término aun debatido en salud mental
en general y en adicciones en particular, y de que las
multiples evaluaciones realizadas los muestran como
altamente efectivos, incluso por encima del resto de
tipos de tratamiento (3).

Actualmente, el reto de los PMMs, y de las inter
venciones en drogodependencias en general, es conc-
retar las variables relacionadas con su efectividad (tan-
to las relativas al usuario como al propio tratamiento)
y conocer los factores de cronicidad en ellos, entendi-
dos como aquellos que impiden mejorias sustanciales
durante los tratamientos que permitirian la completa
autonomia personal, determinando asi las mejoras en
el diseno y atencién de PMMs para disminuirla.

EFECTIVIDADY CRONICIDAD EN PMAOS

La efectividad de los PMAQOs esté estudiada y con-
trastada suficientemente, Asi, las conclusiones de la
Revisiéon Cochrane 2002 “MMT vs no opioid replace-
ment therapy for opioid dependence’/ son categoricas:
“El mantenimiento con metadona es una intervencion
efectiva en el tratamiento de la dependencia de heroi-
na al retener a los pacientes en tratamiento y disminuir

el uso de heroina mejor que tratamientos que no utili-
zan la sustitucion opioide. No hay diferencias estadisti-
camente significativas sobre un superior efecto en la
[disminucién de la] actividad criminal” (3).

Las clésicas variables de efectividad de los trata-
mientos de las adicciones en general, y en los PMMs
en particular son (2,4,5,6): retencion en tratamiento,
consumo de drogas, morbimortalidad, empleo, crimi-
nalidad y calidad de vida. No obstante, es llamativo que
las evaluaciones de PMM se han centrado en medir
variables “duras’ pero no se han detenido en general
a conocer el nivel de calidad de vida obtenido. Aunque
el término “calidad de vida" es de dificil precision, la
percepcion subjetiva del paciente como complemento
a la medida de las variables objetivas ofrece la posi-
bilidad de plantear objetivos consensuados con él,
ademads de una evaluacion conjunta de los resultados.
También ayuda a identificar déficits en areas de fun-
cionamiento vy, por ende, la severidad de la adiccién,
facilitando asf la identificacion de grupos de riesgo vy la
planificacion de medidas preventivas (7).

Pero el gran reto de la evaluacion de los PMMs es
conocer las variables relacionadas con su efectividad,
0 su contrario, la “cronicidad’ ya sean tanto las relati-
vas al sujeto como las concernientes al propio trata-
miento. Las caracteristicas del sujeto que pudiesen
predecir el resultado del tratamiento han sido inves-
tigadas sin que existan conclusiones relevantes al re-
specto salvo la de que son menos importantes que las
caracteristicas de los tratamientos. Magura et al (8) y
Kosten et al (9), discrepan sobre la influencia de los an-
tecedentes criminales, al igual que Mclellan et al (10),
Kosten et al (9), Maddux et al (11) y Magura et al (8) lo
hacen sobre la de la severidad de la adiccion. Tampoco
Yancovitz et al (12) y Dunteman et al (13) coinciden so-
bre la del uso previo de cocaina. Tschan y Tueller (14) y
Fdez. Miranda et al (15) hallan relacién entre deterioro
soméatico y consumo de drogas, pero Grella et al (16)
dicrepa del anterior, ya que muestran que los VIH posi-
tivos tienen mas probabilidades de abandonar el trata-
miento. La alta prevalencia de trastornos psiquiatricos
en pacientes adictos es un hecho ampliamente con-
statado, y para muchos autores empeoran el prondésti-
co (9,16,17.18,20), aunque Friedman y Glickman (21)
muestran lo contrario. No obstante, parece que los
problemas psiquiatricos mejoran notablemente al es-
tabilizarse en el PMM (17,18,20).

Aun estando el debate abierto, las variables relati-
vas al sujeto que ofrecen mayor consenso son la exis-
tencia de psicopatologia asociada y el consumo previo
de cocaina, que se relacionan con una peor evolucion.
No obstante, autores como Maddux et al (22) no en-
cuentran ninguna variable pretratamiento predictiva.
Sin embargo, y al contrario que las variables relativas
al sujeto, existe un amplio consenso entre los inves-
tigadores en senalar que las caracteristicas del trata-
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miento tienen una importante incidencia en la efectivi-
dad del mismo, siendo la dosis la mas ampliamente
estudiada. En general, los factores que correlacionan
mejor con resultados satisfactorios son la dosificaciéon
adecuada, el tiempo en tratamiento, la oferta asisten-
cial amplia y la flexibilidad del programa.

Los criterios actuales sobre dosis de metadona
abogan por su individualizacién, situandose en general
el intervalo efectivo de mantenimiento entre 60-100
mg. Dosis menores empeoran el prondéstico, como
han apuntado numerosos autores (4,5,23,24,25). Sin
embargo, Maddux et al (22) apenas encuentran dife-
rencias entre pacientes con dosis superiores o inferi-
ores a 50 mg, siendo la permanencia en tratamiento
mas de tres anos la que se relaciona con un marcado
descenso de consumos.

La adherencia al tratamiento es una de las caracter
isticas de los PMM. Es necesaria la permanencia en
los mismos un tiempo suficiente (en general de més
de dos anos) para conseguir mejoras relevantes en
la vida del adicto (4,15,27). También la amplitud de la
oferta asistencial es un factor clave. Los PMM con una
orientacién terapéutica integral deben dar respuesta
global a las necesidades del usuario, y disponer por
tanto de servicios propios o circuitos de derivaciéon ag-
iles, con abordaje de las conductas adictivas, control
de las patologias organicas y psiquiatricas asociadas y
de las carencias sociales (5,26,27). Asi, el consumo de
heroina no soélo se relaciona con el factor dosis, sino
con la calidad en general de los servicios ofertados
por el PMM (8,10). Entre los factores que aumentan
la retencién destacan la accesibilidad al centro y a su
personal, horario amplio e interferencia minima en las
actividades cotidianas del paciente, facilitando las to-
mas en casa (6,27).

Es evidente que, en lo que respecta a la calidad
de servicios prestados, a pesar de la inexistencia de
estudios sélidos al respecto en Espana, la mejora de
los mismos aumentaria la efectividad de los PMMs en
nuestro pais. Segun vimos, al estar fuera del circuito
asistencial normalizado las derivaciones se compli-
caban; y el estar poco dotados presupuestariamente
dentro de las redes especificas de atencion a las adic-
ciones, los servicios propios eran escasos, Y la inte-
gracién de pacientes de PMMs en otros recursos para
drogodependientes “con objetivo abstinencia” dificul-
tada por el rechazo de los propios profesionales en
muchos casos. La mejora de estas prestaciones cabe
pensar que aumentaria su efectividad y disminuiria la
“cronicidad” ligada a las deficientes respuestas asis-
tenciales dadas a sus multiples problemas psicosocia-
les, es decir, a las “variables relativas al tratamiento”

CONCEPTO DE CALIDAD Y SU APLICACION A LAS
ADICCIONES

La calidad puede entenderse como el compromi-
so de todas las personas de la organizacion sanitaria
en mejorar sus actuaciones aplicando todo el cono-
cimiento disponible y aprovechando las oportunidades
de mejora para satisfacer a los usuarios con eficien-
cia. Se han descrito varias dimensiones de la misma:
cientifico-técnica (competencia profesional); calidad
percibida (por el usuario), eficiencia (coste-efectividad),
satisfaccion de los profesionales y accesibilidad (28).

Es importante recordar que los cambios asistencia-
les en adicciones han sido muchos y en general poco
planificados y poco basados en evidencias cientifi-
cas. Asi, en los 80/90 hubo indefinicién de objetivos
y metodologia, no existiendo guias clinicas. Ademas,
la evaluaciéon con metodologia rigurosa fue escasa, vy
la trasferencia de conocimientos y de “medicina ba-
sada en la evidencia” lenta. Esto supuso escasa pl-
anificacion asistencial, con respuestas a los diferen-
tes problemas muy condicionadas socialmente y con
pobre introduccién de la gestidn clinica. También se
mantuvo un etiquetaje negativo de los PMMs. Y, final-
mente, no se dio una equiparacion de la atencién sani-
taria a las adicciones con la de otras patologias, p. €].
integrandose completamente, a todos los niveles, en
el sistema sanitario normalizado (27).

Por todo lo anterior, las ventajas de un sistema de
calidad en adicciones son mas aun gque en otros ambi-
tos sanitarios.Y es que el establecimiento de cualquier
sistema de gestion de la calidad en drogodependen-
cias, como en cualquier otra area del sector socios-
anitario, implica una filosofia previa de mejora conti-
nua. Ademas, implementar un sistema o programa de
gestion de la calidad conlleva un conjunto de elemen-
tos estructurales y actividades que tienen como finali-
dad la mejora de la calidad (28).

Por ello, es necesaria la consolidacion de un pro-
ceso de mejora continla de la calidad asistencial de
las prestaciones que genera la intervencion en dro-
godependencias. En este sentido, el diseno y estab-
lecimiento de un sistema de gestion de la calidad es
clave. Dicho sistema, consensuado vy llevado a cabo
por todos los profesionales, podria ser auditado y cer
tificado por una entidad externa (1). Ello supone un no-
table avance en la garantia de una adecuada atencion
a las necesidades y demandas que precisan los paci-
entes, asi como a la propia sociedad.

La metodologia para su implantacion pasa por el es-
tablecimiento de objetivos de la calidad que deben ser
conseguidos por toda la organizacion, de procedimien-
tos de deteccion de desviaciones con la aplicacion
de acciones correctoras y preventivas y de auditorias
periddicas, asi como por la introduccion sistemética de
formacioén y divulgacion del propio sistema de la cali-
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dad (1,28). Todo esto va a permitir la coordinacion en-
tre niveles de atencion (accesibilidad), el conocimiento
del punto de vista del usuario (satisfaccion del cliente),
la deteccion y correccién de errores (calidad cientifico-
técnica) y, en definitiva, mayor eficacia y eficiencia.

Algunos criterios generales para avanzar en el cami-
no hacia la calidad en adicciones pasarian por la or
ganizacién de los centros, la planificacion del sistema
y Su revision por la direccion, la consideracion de los
derechos del paciente y de la ética de la organizacién,
la investigacion, la formacién del personal, el manten-
imiento de los equipos, la elaboracién de vias clinicas,
la realizacién y revisién de programas y el disefo y de-
sarrollo de otros nuevos.

Para desarrollar el sistema de calidad, es impor
tante concretar un “manual de la calidad’ que no es
otra cosa que la descripcion de los procedimientos de
gestion que recogen los requisitos de la norma e in-
strucciones operativas. Sus objetivos son el protocoli-
zar todas las actuaciones y programas de intervencion
y el disefar e implantar un sistema de aseguramiento
de la calidad, (ISO 9002, EFQM, JCHQ, etc.) (1,28).
Su implantacién conlleva identificar al profesional v al
usuario para todas las actividades; interrelacionar to-
das las areas funcionales de la organizacion y realizar
un reparto de actividades en procesos; y regular la
competencia, autoridad y relaciones entre distintos re-
cursos y entre puestos de trabajo mediante soportes
documentales en forma de procedimientos generales
y protocolos especificos, consensuados con las perso-
nas que los van a desarrollar.

MEJORA DE LA CALIDAD EN LOS PMAOS

Todo lo referente a la calidad tiene una traduccion
concreta, aplicable a los PMAOs. En este sentido, vy
basandose en la clasica distincion de Donabedian en-
tre estructura, proceso y resultados (29), podemos
definir algunos cambios en ellos que mejorarian su
calidad.

A) A nivel de procesos:

Es imprescindible la integracién completa de la
asistencia a los adictos en general, y a los pacientes
en PMAOs en particular, en la red sanitaria general, y
especificamente la ubicacién de su atencién especial-
izada en la red de salud mental, entendiendo la de-
pendencia como un trastorno mental y del comporta-
miento mas, y considerando la elevada prevalencia de
trastornos duales. Solo asi se conseguird una atencion
integral e integrada, que disminuiria las dificultades de
derivacion y coordinaciéon con otros recursos sanitari-
0s, abordaria globalmente los problemas de los hero-
indmanos, con continuidad de cuidados, y finalmente
reduciria el etiquetaje negativo. Y especialmente te-

niendo en cuenta que lo anterior se amplifica en los
gue se encuentran en programas con sustitutivos.

Ademas, debe lograrse una definicién de subpro-
gramas con agonistas opiaceos, desde la abstinencia
a lo paliativo. Y de niveles asistenciales: la metadona
no puede definir un programa o tratamiento como lo
ha hecho hasta ahora, por lo que pueden desarrollarse
programas de mantenimiento con diferentes objeti-
VoS en atenciéon primaria, salud mental, salud publica,
etc (19). Es necesaria también una concrecion de pro-
cesos y de procedimientos en cada uno de estos sub-
programas, sehalando los profesionales necesarios
para desarrollarlos y sus funciones, asi como incorpo-
rarles una evaluacién terapéutica sistematizada. Solo
asf se consolidaran como “verdaderos tratamientos’,
avalados por la epidemiologia y la psicobiologia, y con
una sélida metodologia de intervencién derivada de la
“medicina basada en la evidencia” cientifica.

Para lo anterior, la introduccién de herramientas
de gestion clinica (cartera de servicios, vias clinicas,
monitorizacién de indicadores, etc) se hace necesaria.
También la continuidad de cuidados, aprovechando p.
ej. el "“case managment’ Esto serviria, entre otras
cosas, para evitar la delegacion del resto de niveles
asistenciales ante cualquier actuacién sociosanitaria
en los PMMs, como ocurrié con frecuencia en la pas-
ada década. Y, por ultimo, es inevitable la adaptacion
de las intervenciones con “viejos consumidores” (p.gj.
debidos a la mayor supervivencia VIH, al incremento
del uso de cocaina, etc.) y con los “nuevos usuarios”
(policonsumidores jévenes, integrados socialmente y
con elevada comorbilidad psiquiatrica).

B) A nivel de resultados:

Aunqgue los PMMs han demostrado ser eficaces no
solo en disminuir danos asociados al consumo, sino
también en lograr el abandono del uso de heroina, con-
vendria actualizar los indicadores de su efectividad, ya
que aun son los de los 90, especialmente en cuanto a
la comorbilidad somatica (en disminucién) y psiquiatri-
ca (en aumento). Pero lo importante serd la identifi-
cacién de variables relacionadas con dicha efectividad
y con la cronicidad, teniendo en cuenta la importancia
de la calidad de vida y de la comorbilidad psiquiatrica
como indicadores. Finalmente, es imprescindible el
desarrollo de estudios de coste-efectividad, entre ti-
pos de PMAQOs, y entre éstos y otros tratamientos de
la dependencia de opioides, para mejorar la eficiencia
de la atencion a los heroindmanos.

Todo lo dicho contempla que a mayor efectividad
de los PMAOs menor seré la cronicidad en ellos, en-
tendida como dependencia del propio programa al no
lograr este dotar a sus usuarios de la necesaria au-
tonomia en sus vidas sin problemas derivados del uso
de drogas. Es decir, la calidad pasaria por proporcio-
nar a los pacientes aquello que realmente necesitan
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o demandan, lo que disminuiria sus discapacidades y
su cronificacién. En resumen, efectividad y cronicidad
serfan dos caras de la misma moneda. En este sen-
tido, el conocimiento de los factores de efectividad/
cronicidad harfan mas féacil el adecuar los PMMs a las
necesidades de sus usuarios, y ajustarlos a los dife-
rentes subprogramas (“matching”) (27,28).

También es fundamental el propiciar estudios de
coste-efectividad en nuestro pais, en los que previsi-
blemente los PMAOs se muestren superiores a otras
modalidades terapéuticas en el tratamiento de la de-
pendencia de opioides, y a partir de sus resultados
distribuir los recursos generales del tratamiento de los
heroinébmanos con criterios cientificos y no de “ima-
gen social” de los diferentes abordajes. Esto serviria
para facilitar la mejora de la calidad en los PMAOs, ya
que ésta siempre tiene un coste econdmico extra si
se parte de una situacion de precariedad como la de

los PMMs hasta ahora.

C) Cambios futuros de los PMAOs

La asistencia a los adictos debe asemejarse a la
de otras ofertas sanitarias, aun cuando actualmente
no es uniforme, debido a la diversidad de los equipos
terapéuticos y al escaso seguimiento de protocolos y
guias clinicas. El abordaje de las adicciones debe equi-
pararse, en filosofia y medios, al del resto de los paci-
entes con patologias crénicas de los servicios de salud
mental, y en ellos debe realizarse fundamentalmente
el tratamiento especializado, biopsicosocial, de la “de-
pendencia” El objetivo final es conseguir una atenciéon
global e integrada en la red sanitaria general.

Los PMMs deben ser coordinadores del proceso
rehabilitador del drogodependiente, pero no asumir
todas las intervenciones en exclusiva. Debe evitarse
la delegacion del resto de los dispositivos sociosani-
tarios. Por otro lado, aunque debe racionalizarse, el
“problema” de los PMMs no tiene que centrarse en la
dispensacioén, sino que deben definirse subprogram-
as con disenos (objetivos, perfiles de inclusién, met-
odologia de tratamiento., etc.) diferentes, sustentados
en la “medicina basada en la evidencia’ y evaluables.
Para ello, habréa de incorporarse la gestion clinica y por
procesos/programas, estableciéndose sistemas de
calidad.

Quizds un modelo operativo de intervencion es-
pecializada en adicciones con calidad seria el de uni-
dades funcionales dentro de los equipos de salud
mental, que desarrollarian los programas especificos
para el abordaje de las dependencias, entre los que
estarfan aquellos que utilizasen sustitutivos. Los equi-
pos de estas unidades estarian compuestos por pro-
fesionales de la salud mental especializados en adic-
ciones. Esto facilitaria ademas el abordaje de la cada
vez mas preocupante patologia dual. En definitiva, de
este modo se combinaria la normalizaciéon e inespeci-

ficidad funcional de la atencion con la capacidad y los
conocimientos especializados.

Ademas, es imprescindible la adaptacién a nuevas
demandas en “viejos consumidores” y a las de los
“nuevos usuarios” de heroina. Por esto es necesario
el replanteamiento de nuevos objetivos y nuevos in-
dicadores. Ello ayudaria a la identificacion de variables
relacionadas con efectividad y cronicidad, y el coste-
efectividad. Conviene recordar que, con relacién a la
eficiencia, los indicadores disponibles (retenciéon, uso
de drogas, SIDA y otras patologias sométicas, mortali-
dad, delincuencia, etc.) deben revisarse y actualizarse.
Por ultimo, los PMAQOSs, tenderdn a converger y ho-
mogenizarse en Espanay en Europa, lo que influird en
la evaluacion de su calidad.

Pero sobre todo, el éxito de los PMMs para neu-
tralizar el VIH no debe hacer olvidar que son un recurso
muy Util no solo para “reducir danos’ sino también
para regular estilos de vida y mantener la abstinencia.
Por ello, y como verdaderos tratamientos biopsicoso-
ciales de la dependencia de opioides, de efectividad
contrastada, deberan de ser predominantes en su
abordaje, independientemente de la epidemia del
SIDA gque los expandio.

CONCLUSIONES

Debido a la escasa estructuracién y homogeniza-
cion metodolodgica de la intervencién en los PMAOs
y de sus carencias en cuanto a recursos humanos y
materiales durante la década de los 90, a pesar de
su enorme expansion, la necesidad de implantar pro-
gramas de mejora de la calidad se hace muy acuciante.
Solo asi se conseguird que estos tratamientos tengan
la misma consideracién profesional y social que el res-
to de abordajes sanitarios de otras patologias.

La asistencia a los adictos debe asimilarse a la de
otras patologias, en cuanto a recursos asistenciales. El
abordaje debe equipararse al del resto de los pacien-
tes con patologias crénicas de salud mental.Y ahi debe
realizarse, a nivel especializado, el tratamiento biopsi-
cosocial de la dependencia, entendida como trastorno
mental y del comportamiento. Y en este contexto inte-
grar los programas con sustitutivos, concebidos como
un soporte farmacolégico que permite intervenciones
psicosociales de largo alcance, incluidos el manten-
imiento de la abstinencia y la total rehabilitacion.

Por esto, la primera condiciéon bésica para hablar de
calidad en los PMAOs, a nivel de proceso, es su plena
inclusion en la red sanitaria general. Esto implica y fa-
cilita conseguir una atencion integral e integrada y asi
mejorar la asistencia, ya que ayudaria a disminuir los
problemas de coordinacién entre niveles asistenciales
y de estigmatizacion de los pacientes. En este sentido,
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la tendencia en los Ultimos anos parece decantarse por
la integracion de las redes especificas en los Servicios
de Salud Mental, siguiendo un modelo que algunas
CC.AA. implantaron ya desde los anos 80 (p. ej. As-
turias), en el que la atencién a los pacientes en PMMs
se hace desde los servicios de salud mental por equi-
pos especializados en adicciones. No obstante, esta
tendencia no esta generalizada, con lo que se man-
tendran diferencias entre las comunidades auténomas
no solo desde el punto de vista de la accesibilidad y
equidad sino también desde la composicién profesion-
al de los equipos de tratamiento y de los protocolos
de intervencion, dificultando la consolidacién como
“verdaderos tratamientos” de los PMAOs.

Los PMMs, en este contexto de integracion, po-
dran ser coordinadores del proceso rehabilitador, pero
no asumir todas las intervenciones con los heroiné-
manos como ha ocurrido en muchos momentos en
la década anterior. Su integracion completa en la red
sanitaria normalizada disminuira la delegacién del res-
to de los dispositivos sociosanitarios.

La segunda condicion fundamental de mejora de
los PMMs es que deben concretarse subprogramas
con objetivos (paliativos, abstinencia, etc.), perfiles de
inclusién y disenos de tratamiento diversos, adscritos
a diferentes niveles asistenciales (Atencién Primaria
de Salud, Servicios de salud Mental, etc.), avalados
por la “medicina basada en la evidencia” y evaluables.
Habra de incorporarse la gestion clinica y por procesos/
programas, definiendo por tanto los objetivos de cada
subprograma, los procesos, los profesionales implica-
dos y sus funciones, los procedimientos a seguir en
cada proceso, y estableciendo sistemas de evaluacion,
especialmente de resultados. En definitiva, disenar
unidades funcionales de atencion a los adictos, dentro
de las que se encontrarian los diferentes subprogram-
as de tratamiento con sustitutivos. Todo ello comporta
quizds en muchos casos mayores costes de los que
hasta ahora han supuesto los PMAOSs, especialmente
si se asume su condicion originaria de abordaje biopsi-
cosocial, y no solo “bio” (farmacoldgico), y su objetivo
rehabilitador.

Otro importante reto de la gestion en el tratamien-
to de la adiccion opidcea es, una vez constatada so-
bradamente la efectividad de los PMMs no solo como
“disminuidores de danos” y contenedores de la infec-
cion por el VIH, confirmar su mayor coste-efectividad
respecto a otros abordajes histéricamente mas “res-
petados’ pero que no han demostrado mayor eficacia
y si un elevado coste. La distribucién de recursos a
los tratamientos de la dependencia de opiaceos en
funcion de su coste-efectividad y no de su “imagen
social” es la tercera fundamental condicién par la me-
jora de su calidad. Mas que una condicion, sera el me-
dio por el cual se ajusten recursos a los PMAOs que
permitan la mejora de su calidad. Cabe pensar que
trasvasar mas recursos a los PMMs, que con pocos

ya son claramente mas eficaces en el tratamiento de
estos adictos que otras modalidades, lograria la altisi-
ma efectividad que demostraron las primeras evalu-
aciones sobre ellos en los 60, cuando su orientacion
era claramente rehabilitadora y dotada con recursos
apropiados para ese fin.

En definitiva, la mejora de la calidad en los PMAQOs
disminuira la cronicidad de los problemas de los pa-
cientes heroindmanos, aunque siempre considerando
que el concepto de mantenimiento pasa por el soporte
biopsicosocial del proceso rehabilitador por tiempos
largos en general.
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