
Resumen:

Se estudió la calidad de vida relacionada con la salud de 49
heroinómanos que llevaban 4 años de tratamiento en un PMM
en Asturias, utilizando el SF-36. Además, la severidad de la adic-
ción se midió con el EuropASI, y la sintomatología depresiva y/o
ansiosa con la Escala de Ansiedad-Depresión de Goldberg
(EADG).

Los pacientes mostraron una calidad de vida moderada, peor
en las escalas del componente mental que en las del compo-
nente físicos (FF 86,5; RF 82,6; D 80,8; SG 52,4; V 46,4; FS 80.9;
RE 68,4; SM 58,6). Obtuvieron medias menores los VIH+, los
que habían consumido en los 6 meses previos heroína o eleva-
das cantidades de alcohol, y los que eran probables casos de
ansiedad y/o depresión. La calidad de vida se correlaciona de
forma inversa con la gravedad de la adicción. Se encontró mayor
gravedad en las áreas de uso de drogas (4,1 DE 1,8), problemas
psiquiátricos (3,2 DE 2,2), y situación médica (3,2 DE 2.4).

Además de mostrar peor calidad de vida, los VIH+ y los que
mostraban comorbilidad psiquiátrica (ambos hechos se relacio-
naban) tenían mayor probabilidad de consumir drogas. Por
tanto, se hace necesario incrementar y especificar las interven-
ciones psicosociales con este perfil de paciente para mejorar el
cumplimiento del tratamiento con metadona en particular y su
calidad de vida en general. 

Palabras clave: Dependencia de heroína, mantenimiento con
metadona, evaluación de tratamiento, severidad de la adic-
ción, calidad de vida, comorbilidad psiquiátrica, VIH.

Summary:

We studied the quality of life level of a sample of 49 severe
heroin-dependent patients involved in a methadone maintenance
treatment in Asturias (Spain) over a 4 year period. Quality of life
was assessed using the SF-36 (Spanish version). Severity of drug-
dependence was obtained employing the spanish version of  the
EuropASI, and symptoms of anxiety and depression were identi-
fied using the Goldberg’s Anxiety and Depression Scale.

Patients showed moderate quality of life levels, with mental
health scales worse than the physical ones (PF 86,5; RP 82,6;
BP 80,8; GH 52,4; V 46,4; SF 80.9; RE 68,4; MH 58,6). Signifi-
cantly lower levels of quality of life were found  in HIV+
patients, in those who had consumed during the 6 months prior
to the interview heroin or high doses of alcohol, and in those
identified as probable cases of anxiety and/or depression. There
was a significant inverse correlation between the severity of the
addiction and the level of quality of life. The greater severity was
found in the areas of drug use (4,1 SD 1,8), psychiatric status
(3,2 SD 2,2), and medical status (3,2 SD 2.4).

Moreover, patients HIV+ and patients with psychiatric
comorbidity (both facts were linked) were more likelihood to
use drugs. It can be concluded that partients with this profile
need more intensive and specific psychosocial support for a
better global MMT compliance and higher quality of life level.

Key words: Heroin dependence, methadone maintenance, tre-
atment evaluation, addiction severity, quality of life, psychia-
tric comorbidity, HIV.
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INTRODUCCION

Los estudios sobre la efectividad de los programas
de mantenimiento con metadona (PMM)  se han
centrado en el consumo de drogas ilegales, la

situación somática y el aumento de la adaptación
social de los pacientes, mostrándose exitosos en

parámetros como disminución del consumo de dro-

gas ilegales, disminución de la criminalidad, disminu-

ción de la morbi-mortalidad (especialmente la ligada al

VIH/SIDA) y aumento de la actividad laboral, todo ello

relacionado con una retención en tratamiento muy

superior a otras modalidades (1,2,3,4,5).

original



Como vemos, las evaluaciones de PMM se han
centrado en medir variables “duras” (consumo de dro-
gas, morbi-mortalidad, criminalidad, empleo, etc.),
pero no se han detenido a conocer el nivel de calidad
de vida obtenido por los pacientes en el tratamiento,
es decir, su percepción subjetiva. Aunque el término
“calidad de vida” es cuestionado y de dificil precisión,
existe un consenso sobre la concepción teórica de la
salud como una valoración global del estatus indivi-
dual, teniendo al bienestar como definidor de la
misma, y la necesidad de calcular los efectos, tanto
positivos como negativos, de las intervenciones sani-
tarias sobre las condiciones de vida  de los enfermos
y no sólo sobre los síntomas de la enfermedad (6).

Son ya numerosos los trabajos sobre calidad de
vida en otras patologías, y varios los intentos de con-
seguir un instrumento de medida fiable. Destaca
entre éstos el SF-36 Health Survey, adaptado para
España no hace mucho (7). Parece ineludible, por
tanto, medir un parámetro que se cita constantemen-
te como objetivo final de los tratamientos con sustitu-
tivos: la mejora de la calidad de vida del adicto
(8,9,10).  

La calidad de vida relacionada con la salud es un
intento, pues, de evaluar el resultado funcional del
impacto subjetivo de enfermedad y de su eventual tra-
tamiento sobre un individuo concreto, que se convier-
te en su propio control comparativo. Aunque tiene una
indudable relación con las discapacidades del sujeto y
son parámetros que pueden interactuar, conviene
recordar que son distintos (6). Por otro lado, los pro-
blemas derivados del consumo de drogas ilegales son
variados y, muchos de ellos, con graves consecuen-
cias para la salud, que conllevan importantes deterio-
ros en la calidad de vida.

Como complemento a la medida de las variables
objetivas, la percepción subjetiva del paciente, propor-
cionada por las escalas de calidad de vida, ofrece la
posibilidad de plantear objetivos consensuados con él,
además de una evaluación conjunta de los resultados.
También ayuda a identificar déficits en áreas de fun-
cionamiento y, por ende, la severidad de la adicción,
facilitando así la identificación de grupos de riesgo y la
planificación de medidas preventivas. En definitiva,
junto con las variables “objetivas”, ofrece una visión de
conjunto de las necesidades del paciente, que es
“escuchado”, y de los resultados de las intervenciones
sobre él.

En concordancia con lo expuesto, los objetivos de
este estudio fueron: 1) Averiguar la situación de un
grupo de heroinómanos a tratamiento en un PMM,
tras cuatro años de continuar en el mismo (tanto la de
consumo de drogas como la somática, psicológica,
laboral y legal). 2) Medir la severidad de la adicción en
ese momento. 3) Conocer la calidad de vida consegui-
da a los cuatro años de tratamiento. 4) Determinar las

variables relacionadas con el cumplimiento del trata-
miento por dicho grupo.

PACIENTES Y METODO

Se estudiaron los primeros 49 dependientes de
opiáceos (criteros CIE-10) (11) que se mantuvieron
durante 4 años en tratamiento en el PMM de la Uni-
dad de Tratamiento de Toxicomanías del Area Sanitaria
III de Asturias, abierta en 1991 y perteneciente a los
Servicios de Salud Mental del Principado. El programa
puede considerarse de medio-bajo umbral, enmarcán-
dose los objetivos del tratamiento, sin descartar la
abstinencia y el paso a un programa “libre de drogas”,
en la disminución de daños asociados al consumo. No
existe lista de espera ni limitación temporal de trata-
miento ni de dosis de metadona, siendo los criterios
de inclusión los mínimos marcados por el real decreto
de 1990 sobre tratamientos con sustitutivos opiáceos
(12), y los de exclusión el consumo o tráfico de drogas
y la violencia verbal o física en el centro.

Al comenzar el tratamiento se realizó una historia
clínica completa, incluyendo variables sociodemográfi-
cas, clínico asistenciales previas e historial de consu-
mo de drogas. Se estudió su estado físico con análisis
de serología de VHB, VHC y VIH. Durante el segui-
miento se realizó anualmente serología VHB, VHC y
VIH (utilizando EIA y Western-Blot) a todos los que
continuaban en tratamiento.

Los consumos de heroína y cocaína fueron moni-
torizados durante el tratamiento, realizándoseles alea-
toriamente a los pacientes tres controles de orina
mensuales (mediante el método EMIT-DAU). 

Las características sociodemográficas y clínico-
asistenciales del grupo (al inicio y a los 4 años de tra-
tamiento) quedan reflejadas en la tabla 1. El perfil del
paciente es del de un varón, de 28 años de edad al
empezar el tratamiento, heroinómano de larga evolu-
ción, consumidor de varias sustancias, que utiliza la
vía intravenosa, con antecedentes penales, en paro,
que convive con su familia de origen, con complicacio-
nes médicas severas, y que ha realizado otros trata-
mientos de su dependencia  con anterioridad al estu-
diado. La dosis media de metadona después de 4
años de tratamiento fue de 61,3 (DE 16,4 mg/día).

Al cuarto año de tratamiento los pacientes fueron
evaluados con el Indice de Severidad de la Adicción
(ASI), en su versión para Europea (EuropASI). Además,
se les administró en esta entrevista de seguimiento la
Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (EADG),
el cuestionario de alcoholismo CAGE y el de calidad
de vida relacionada con la salud SF-36.

El hecho de administrar estos cuestionarios sola-
mente en la entrevista de seguimiento a los 4 años, y
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no también al inicio del tratamiento, tiene una sencilla
explicación: excepto el CAGE (que recordemos recoge
problemas de alcohol a lo largo de la vida), el resto de
los instrumentos o no existían en 1991-2 (EADG) o no
estaban validados en España (SF-36, EuropASI). Aun-
que es evidente que el ideal pasa por poder comparar
con los mismos instrumentos las dos situaciones,
consideramos suficientemente interesante el haber-
los administrado sólo en el seguimiento. Además, las
variables estudiadas inicialmente son lo bastante
variadas como para poder realizar una comparación en
todas las áreas de los cambios “objetivos” del grupo
estudiado, aunque no de su percepción de los mis-
mos (medida con el SF-36).  

El ASI fue creado en EE.UU. en 1980, existiendo
una versión para Europa desde 1995, adaptada de la
5ª edición americana por el grupo COST-A6 de la
Unión Europea (13). Es una entrevista relativamente
breve, semiestructurada y realizada para proporcionar
información sobre aspectos de la vida del paciente
que han podido contribuir a su sindrome de abuso de
sustancias. Evalúa la severidad de la adicción  en 7
áreas de la vida del paciente: situación médica,
empleo/soportes, uso de alcohol, uso de drogas,
situación legal, relaciones familiares/sociales, y estado
psiquiátrico. A cada área se le asigna una puntuación
de gravedad que oscila entre 0 (sin problema, sin
necesidad de tratamiento) a 9 (problema extremo, tra-
tamiento absolutamente necesario) (14). 

Este instrumento ha sido utilizado ampliamente en
Estados Unidos y ha demostrado ser un instrumento
útil tanto en la práctica clínica como en investigación.
Se ha constatado su validez concurrente y predictiva y
su alta fiabilidad. Ofrece una serie de ventajas: relativa
brevedad de aplicación, inclusión de todas las áreas
comunmente afectadas en los adictos y posibilidad de
utilización por diferentes profesionales entrenados. Se
ha visto que las siete áreas son relativamente inde-

pendientes entre sí. Quizás la información del área
psiquiátrica sea la menos sensible, aunque esto
pueda depender más que otras de la formación espe-
cífica del entrevistador (14). 

La Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg
(EADG) es un instrumento de detección de probables
casos de depresión y ansiedad. Sus ítems derivan de
una conocida entrevista psiquiátrica, el Psychiatric
Assesment Schedule, versión abreviada del Present
State Examination (16). La versión española ha sido
desarrollada por Lobo et al. a partir de la escala que el
grupo de Goldberg diseñó en 1988. Como otros ins-
trumentos de su género, no pretende diagnosticar
más allá del nivel de “caso probable”. La EADG ha
demostrado ser un instrumento de “screening” muy
válido para detectar con sencillez las patologías psi-
quiátricas más prevalentes entre los adictos: los cua-
dros depresivos y de ansiedad. 

El cuestionario CAGE es una tradicional herramien-
ta de detección de alcoholismo utilizada desde 1970.
Este instrumento posibilita con comodidad, dado su
contrastado poder diagnóstico (17), el despistaje de
los problemas de alcohol entre los heroinómanos,
especialmente relevantes en situaciones de abstinen-
cia a la propia heroína.

Por último, el SF-36 fue desarrollado para su uso en
el Estudio de Resultados Médicos en Estados Unidos
(MOS) a partir de una extensa batería de cuestionarios
que incluía 40 conceptos relacionados con la salud. Se
seleccionó el mínimo número de conceptos para man-
tener la validez a la hora de crear el nuevo cuestiona-
rio. El SF-36 mide la calidad de vida relacionada con la
salud mediante 36 ítems que se agrupan en las
siguientes ocho escalas:  Función física (FF), Rol físico
(RF), Dolor (D), Salud general (SG), Vitalidad (V), Fun-
ción social (FS), Rol emocional (RE) y Salud mental
(SM) que se engloban en dos medidas sumarias de
salud: el componente físico, constituido por las esca-
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Tabla 1.- Características demográficas y clínicas de los pacientes (n= 49)

Línea de Base Año 4 p

Edad media 28.6 (4.8)
Sexo (varones) 89.8%
Paro sin subsidio (%) 55.1% 36.7%
Conviven con familia de origen (%) 73.5% 69.4%
Conviven con alguien con problemas de drogas (%) 24.5% 18.4%
Juicios pendientes (% si) 32.6% 10.2% .007
VIH + (%) 36.7% 40.8%
Consumo de heroína (% si) 100% 36.7% .000
Vía intravenosa (% si) 93.9% 24.5% .000
Consumo de cocaína (% si) 32.6% 20.4%
Sobredosis (% si) 36.7% 0% .000
Dosis de metadona (mg/d) 49.4 (18.5) 61.3 (16.4) .001



las FF, RF, D y SG, y el componente mental constituido
por las escalas V, FS, RE, y SM. Es necesario señalar
que las escalas SG y V forman parte de ambos com-
ponentes, físico y mental. Cada una de las 8 escalas
obtiene una puntuación que oscila entre 0 y  100 (del
peor al mejor estado de salud) (15).

Su contenido, que incluye tanto la salud física
como la mental, su robustez psicométrica y su relativa
simplicidad y rapidez de administración lo convierten
en un instrumento genérico de medida de calidad de
vida relacionada con la salud muy útil en la evaluación
de resultados clínicos (7). Además permite la compa-
ración entre pacientes con la misma condición y entre
diferentes condiciones. 

Las definiciones de los dominios del SF-36 son:
–Función física: grado en el que la salud limita las

actividades físicas.
–Rol físico: grado en el que la salud física interfiere

con las actividades cotidianas.
–Dolor: intensidad del dolor y su influencia en la

vida normal.
–Salud general: evaluación personal de la propia

salud, incluso comparándola con la de los demás.
–Vitalidad: nivel de energía y vitalidad.
–Función social: grado en el que los problemas físi-

cos o emocionales limitan las actividades sociales
normales.

–Rol emocional: grado en el que los problemas
emocionales interfieren en las actividades cotidia-
nas. 

–Salud mental: grado de síntomas depresivos o
ansiosos y afectividad.

Todos los dominios del SF-36 fueron analizados
respecto a variables  demográficas, familiares, legales,
laborales, médicas, psicológico-psiquiátricas, de con-
sumo de drogas ilegales y alcohol, y de severidad de
la adicción (ASI) a los cuatro años de tratamiento. Las
pruebas estadísticas empleadas fueron: la ji-cuadrado
con corrección de Yates (grados de libertad=1), la t de
Student y el coeficiente de correlación de Pearson,
según lo apropiado en función del tipo de variable
(cualitativa o cuantitativa). El nivel de significación
estadística quedó establecido en el 5%. El tratamien-
to estadístico se realizó mediante el programa SPSS+.

RESULTADOS

Al inicio del tratamiento, el 100% de los pacientes
consumía heroína, habiendo utilizado el 94% la vía
endovenosa; el 54% abusaba de benzodiacepinas y el
32,6% de cocaína (tabla 1). 

En la entrevista de seguimiento a los 4 años de ini-
ciado el tratamiento, el 40% de los sujetos refirió no

haber consumido nunca heroína en el año previo y el
76% mantenerse abstinentes de cocaína en ese
mismo periodo de tiempo. En los 6 meses previos a
esta entrevista, los porcentajes de abstinencia fueron
del 63,3% para la heroína y del 79,6% para la cocaína
según los urinoanálisis, que muestran en ambos
casos una clara tendencia hacia la abstinencia. Un
75,5% de los entrevistados refirió no haber utilizado
nunca la vía intravenosa durante los últimos 6 meses
para el consumo de drogas (opiáceos o estimulantes).

Los que habían consumido heroína en algún
momento de los 6 meses previos al final del segui-
miento eran mayores de 30 años (p<0,05), tenían
antecedentes legales (p<0,05) y eran VIH+ (p<0,01).
Además, eran probables casos de ansiedad (p<0.05)
y, sobre todo, de depresión (p<0,01) según la EADG.

Respecto al consumo de otras drogas ilegales
durante el mes previo a la entrevista de seguimiento,
el 72% refirió mantenerse abstinente de derivados
cannábicos, el 92% de derivados anfetamínicos y el
66%  de benzodiacepinas extraterapéuticas.

Por lo que se refiere al alcohol, el 81,6% no bebía
cantidades de riesgo (> 40 gr/día), aunque sólo en el
49% resultó negativo el CAGE.

Ninguno de los sujetos había tenido reacción
aguda a opiáceos (“sobredosis”) durante el tratamien-
to. La seroconversión VIH se dió en 2 pacientes duran-
te los 4 años estudiados, no constatándose ningún
contagio de hepatitis B o C. 

La situación laboral (tabla 1) había mejorado, incre-
mentándose ligeramente el nivel de empleo (13,6% al
18,2%) y notablemente las jubilaciones (17,4% al
34,1%). No obstante, en el 36,7% de los casos, el
desempleo había sido su patrón habitual en los últi-
mos tres años. 

El 92% refirieron no tener ninguna actividad ilegal
en el mes previo. Un 89,8% no tenía causa judicial
pendiente alguna ni estaba en libertad condicional.
Ninguno de los entrevistados había estado en prisión
en los últimos 6 meses. Estos datos reflejaron una
mejora notable respecto a la situación inicial, en la que
el 74% tenía antecedentes penales, el 50 % había
estado en prisión y el 32,6% tenía causas pendientes
(tabla 1).

Con el EuropASI se observó una severidad de la
adicción muy moderada tras 4 años de tratamiento,
siendo las áreas de uso de drogas (4,1; DE 1,8), médi-
ca (3,2; DE 2,4), psiquiátrica (3,2; DE 2,2), y
empleo/soportes (2,9; DE 2,1) las más afectadas en
comparación con la sociofamiliar (2,6; DE 1,5), la de
uso de alcohol (1,9; DE 1,9) y la legal (0,59; DE 1,2).

Los pacientes sin empleo presentaban significati-
vamente mayor gravedad en las áreas de
empleo/soportes (p 0,000) y relaciones familiares y
sociales (p<0,01). Los pacientes VIH+ presentaban
mayor severidad en las áreas situación médica (p
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0,000), uso de drogas (p<0,005), uso de alcohol
(p<0,05), situación legal (p<0,05), relaciones familiares
y sociales (p< 0,01), y psiquiátrica (p 0,000). Del
mismo modo, aquéllos que habían consumido heroína
en los 6 meses previos a la entrevista presentaban
mayor gravedad en las áreas de situación médica
(p<0,005), uso de drogas (p<0,005), uso de alcohol
(p<0,01), situación legal (p<0,01), relaciones familiares
y sociales (p<0,05), y psiquiátrica (p<0,005). Con res-
pecto al alcohol, los que consumieron >40g/d durante
los 6 meses previos a la entrevista obtuvieron puntua-
ciones más elevadas en las áreas uso de alcohol (p
0,000), relaciones familiares y sociales (p< 0,05), y
psiquiátrica (p< 0,05), y los que fueron identificados
como CAGE positivo presentaron mayor gravedad en

las áreas de situación médica (p 0,000), uso de drogas
(p< 0,05), uso de alcohol (p 0,000), relaciones familia-
res y sociales (p< 0,01), y psiquiátrica (p< 0,005). Los
que fueron identificados como probables casos de
ansiedad presentaban mayor gravedad en situación
médica (p< 0,05), uso de drogas (p< 0,05), y proble-
mas psiquiátricos (p< 0,005). Por su parte, los identifi-
cados como probables casos de depresión presenta-
ban mayor severidad en las áreas de situación médica
(p< 0,005), uso de drogas (p 0,000), relaciones fami-
liares y sociales (p< 0,005), y psiquiátrica. Finalmente,
los que habían consumido heroína durante nueve
años o más presentaban mayor severidad en el uso
de alcohol (p< 0,05) y en las relaciones familiares y
sociales (p< 0,05) (tabla 2).
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Tabla 2. Severidad en el EuropASI [media (DE)] y diferencias significativas halladas..

Situación médica Empleo/soportes Uso drogas Uso alcohol Situación legal Familia/social Psiquiátrica
3.2 (2.4) 2.9 (2.1) 4.1 (1.8) 1.9 (1.9) 0.5 (1.2) 2.6 (1.5) 3.2 (2.2)

Situación laboral n.s. 1.3 (1.2) vs n.s. n.s. n.s. 2.5 (1.3) vs n.s.
(empleado vs desempleado) 4.9 (0.9) 3.5 (1.1)

VIH status 1.5 (1.2) vs n.s. 3.5 (1.8) vs 1.4 (1.8) vs 0.2 (0.7) vs 2.2 (1.7) vs 2.3. (2.0) vs
(VIH- vs VIH+) 5.9 (1.2) 5.1 (1.3) 2.7 (1.8) 1.2 (1.6) 3.3 (1.1) 4.6 (1.9)

Uso heroína en los 6 meses 2.3 (2.2) vs n.s. 3.5 (1.5) vs 1.4 (1.7) vs 0 (0) vs 2.2 (1.3) vs 2.3 (1.9) vs
previos (no vs si) 4.5 (2.2) 5.0 (1.6) 2.9 (1.9) 1.2 (1.5) 3.3 (1.6) 4.5 (2.1)

Uso de OH >40 g  en los 6 n.s. n.s. n.s. 1.2 (1.3) vs n.s. 2.4 (1.5) vs 2.9 (2.2) vs
meses previos (no vs si) 5.0 (0.7) 3.6 (1.3) 4.7 (1.9)

CAGE screening 1.9 (2.0) vs n.s. 3.5 (2.2) vs 0.6 (0.8) vs n.s. 2.0 (1.6) vs 2.1 (2.1) vs
(negativo vs positivo) 4.5 (2.1) 4.6 (1.2) 3.1 (1.8) 3.2 (1.3) 4.2 (1.9)

Ansiedad screening 2.8 (2.4) vs n.s. 3.7 (1.8) vs n.s. n.s. n.s. 2.7 (2.2) vs
(negativo vs positivo) 4.7 (2.0) 5.2 (1.1) 4.7 (1.5)

Depresión screening 2.5 (2.1) vs n.s. 3.5 (1.7) vs n.s. n.s. 2.2 (1.5) vs 2.3 (2.2) vs
(negativo vs positivo) 4.6 (2.4) 5.3 (1.2) 3.5 (1.2) 4.9 (1.1)

Duración del uso de heroína n.s. n.s. n.s. (1.2) vs n.s. 2.2 (1.6) vs n.s.
(<9 años vs ≥9 años) 2.7 (2.1) 3.1 (1.4)

n.s.: no significativo

La EADG identificó un 24,5% de probables casos
de ansiedad y un 34,7% de probables casos de depre-
sión. El hecho de ser detectado como probable caso
de ansiedad se asociaba significativamente a consu-
mo de heroína durante los 6 meses previos a la entre-
vista de seguimiento a los 4 años (p< 0,05), y a ser
identificado como CAGE+ (p< 0,05). Por su parte, ser
clasificado como probable depresión se asociaba a ser
VIH+ (p< 0,01), y haber consumido >40 g/d de alcohol
durante los 6 meses previos a la entrevista (p< 0,05).

La calidad de vida relacionada con la salud, medida
con el SF-36, fue en general moderada, hallándose

puntuaciones más bajas en las escalas del componen-
te mental, vitalidad (46,4; DE 13,8), función social
(80,9; DE 21,0), rol emocional (68,4; DE 32,3), y salud
mental (58,6; DE 15,4), que en las del componente
físico, función física (86,5 DE 14,9), rol físico (82,6; DE
28,0), dolor (80,8; DE 19,9), y salud general (52,4; DE
27,4). 

En los pacientes VIH+ la calidad de vida fue signifi-
cativamente peor en las escalas de función física
(p<0,005), rol físico (p 0,000), dolor (p<0,005), salud
general (p 0,000), vitalidad (p<0,05), función social
(p<0,01), y rol emocional (p<0,05). Los que habían



consumido heroína durante los 6 meses previos a la
entrevista obtuvieron peores puntuaciones en el rol
físico (p<0,05), salud general (p<0,01) y salud mental
(p<0,05). Los que consumieron alcohol en cantidades
de riesgo en los 6 meses previos a la entrevista tenían
peores niveles de calidad de vida en rol físico
(p<0,01), dolor (p<0,05), vitalidad (p<0,01), función
social (p<0,05), rol emocional (p<0,05), y salud mental
(p<0,01). Aquéllos que fueron identificados como pro-
bables casos de ansiedad en la EADG puntuaron infe-
rior en dolor (p<0,05), salud general (p<0,05), función
social (p<0,01), rol emocional (p<0,01), y salud mental
(p<0,005). Por su parte, los probables casos de depre-
sión obtuvieron menor puntuación en función física
(p<0,005), rol físico (p<0,005), dolor (p 0,000), salud
general (p<0,005), vitalidad (p 0,000), función social (p
0,000), rol emocional (p 0,000), y salud mental (p

0,000). Además, los que tomaban dosis de metadona
mayores de 60 mg/d tenían peor nivel de calidad de
vida en el rol emocional (p<0,05). No se encontró rela-
ción significtiva entre la calidad de vida y el sexo, tipo
de convivencia, patrón de empleo en los últimos tres
años, o puntuación en el CAGE (tabla 3).

Cuando se correlacionaron las puntuaciones obte-
nidas en el EuropASI con las halladas en el SF-36,
todas las áreas del EuropASI, excepto la de
empleo/soportes y la situación legal, lo hacían de
forma significativa e inversa. Los coeficientes de
correlación más elevados se encontraron entre la
situación médica del EuropASI y la escala de salud
general del SF-36 (-.82). El coeficiente de correlación
significativo más bajo correspondió al hallado entre el
uso de alcohol del EuropASI y la escala de rol emocio-
nal del SF-36 (-.28) (tabla 4).
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Tabla 3. Calidad de vida [media (DE)] y diferencias significativas halladas.

FF RF D SG V FS RE SM
86.5 (14.9) 82.6 (28.0) 80.8 (19.9) 52.4 (27.4) 46.4 (13.8) 80.9 (21.0) 68.4 (32.3) 58.6 (15.4)

VIH status 92.5 (8.0) vs 95.6 (16.4) vs 87.6 (15.6) vs 68.4 (17.2) vs 49.6 (11.5) vs 88.2 (16.4) vs 77.9 (27.3) vs n.s.
(VIH- vs VIH+) 77.7 (18.0) 63.7 (30.8)Q 71.0 (21.7) 29.1 (22.4) 41.7 (15.8) 70.3 (22.7) 54.7 (34.6)

Uso de heroína en los 6 n.s. .94.4 (14.4) vs n.s. 63.7 (22.3) vs n.s. n.s. n.s. 63.8 (15.0) vs
meses previos (no vs si) 75.0 (32.9) 39.0 (29.0) 53.0 (13.2)

Uso de cocaína en los 6 n.s. n.s n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
meses previos (no vs si)

Cons. de OH >40 g  en los n.s. 88.1 (24.4) vs 84.0 (17.3) vs n.s. 49.2 (13.7) vs 85.0 (18.9) vs 74.3 (30.5) vs 61.6 (14.9) vs
6 meses previos (no vs si) 63.6 (32.3) 69.7 (24.8) 36.8 (9.8) 66.8 (22.6) 48.0 (30.9) 48.0 (12.3)

Ansiedad screening n.s. n.s. 84.8 (17.7) vs 57.2 (25.5) vs n.s. 84.3 (18.7) vs 75.4 (29.1) vs 61.7 (15.5) vs
(negativo vs positivo) 68.5  (21.9) 37.5 (28.7) 70.5 (24.7) 46.9 (33.1) 49.0 (10.8)

Depresión screening 91.8 (9.9) vs 95.0 (13.7) vs 88.9 (15.9) vs 61.8 (22.9) vs 52.3 (13.0) vs 92.8 (10.8) vs 85.3 (21.1) vs 66.9 (12.7) vs
(negativo vs positivo) 78.1 (17.6) 63.1 (33.7) 68.0 (19.2) 37.5 (27.9) 37.1 (9.4) 62.2 (19.5) 41.7 (28.9) 45.4 (8.5)

Dosis de metadona n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 81.9 (21.5) vs n.s.
(≤60 m/d vs >60 mg/d) 62.5 (34.6)

FF: función física; RF: rol físico; D: dolor; SG: salud general; V: vitalidad; FS: función social; RE: rol emocional; SM: salud mental. n.s.: no significativo

Tabla 4. Coeficientes de correlación de Pearson entre las áreas del EuropASI y las escalas del SF-36.

Situación médica Empleo/soportes Uso drogas Uso alcohol Situación legal Familia/social Psiquiátrica

Función física -.66. n.s. -.44 n.s. n.s. -.41 -.55
Rol físico -.67 n.s. -.48 -.42 n.s. -.41 -.63
Dolor -.49 n.s. -.38 n.s. n.s. -.36 -.44
Salud general -.82 n.s. -.45 -.41 n.s. -.47 -.70
Vitalidad -.44 n.s. -.37 -.44 n.s. -.36 -.69
Función social -.54 n.s. -.55 n.s. n.s. -.53 -.59
Rol emocional -.36 n.s. -.43 -.28 n.s. -.31 -.53
Salud mental -.38 n.s. -.46 -.34 n.s. -.49 -.68

n.s.: no significativo



DISCUSION

Si ya son suficientemente reconocidas las dificulta-
des para la evaluación de los tratamientos para la
dependencia de sustancias, éstas se incrementan en
los programas con sustitutivos opiáceos, pues la filo-
sofía que los sustenta (9), los objetivos y el diseño de
los mismos varían de un país a otro (2,18), e incluso
en el nuestro, de una comunidad autónoma a otra
(19), de forma llamativa.

El perfil del paciente inicialmente atendido en el
PMM es el de un heroinómano de larga evolución,
con complicaciones médicas y escasa adaptación
sociolaboral, y que ha realizado previos intentos de
tratamiento. Este perfil coincide en general con el de
los heroinómanos en PMM en España (20) y en Astu-
rias (21). Cabe destacar, en lo que respecta a las dife-
rencias de nuestro grupo con el “perfil español de
pacientes de PMM”,  una menor prevalencia de infec-
tados por el VIH, explicable por la menor tasa en Astu-
rias de adictos VIH+, seguramente en relación con el
mantenimiento de los PMM durante los años 80; y un
mayor nivel de desempleo, no sorprendente si consi-
deramos la situación de declive industrial y elevado
paro juvenil en el área por nosotros estudiada (Avilés).  

Previamente a analizar los resultados de la variable
“calidad de vida”, creemos útil revisar las variables
“duras”.

Los resultados del EuropASI son congruentes con
los hallazgos analíticos de consumo de drogas (urino-
análisis) y de estado físico (serología VIH). Y, en gene-
ral, también con la apreciación subjetiva del paciente
de su calidad de vida relacionada con la salud, medida
con el SF-36.

Todos estos hallazgos nos muestran una situación
muy mejorada respecto a la que el grupo estudiado
ofrecía al comenzar el tratamiento, tanto en lo que
respecta al consumo de drogas en general (drástica
disminución del consumo de heroína, importante la
del de cocaína, y cambios menos llamativos pero
constatables hacia un menor uso de benzodiacepinas
extraterapéuticas y cantidades elevadas de alcohol)
como al nivel de reinserción social (importante dismi-
nución de problemas legales y más moderado incre-
mento del empleo, muy condicionado por el contexto
laboral del área). Además, las prácticas de riesgo aso-
ciadas al consumo son casi inexistentes, siendo la
seroconversión VIH durante el tratamiento muy baja.
Por último, los propios pacientes manifiestan tener
una moderada satisfacción con su estado, atendiendo
a los resultados del SF-36.

Estos cambios se pueden relacionar, razonable-
mente, con la permanencia en el PMM, aunque es
evidente que una aseveración en este sentido pasaría
por un estudio con “grupo control” sin tratamiento, a
todas luces inviable por razones éticas. El hecho de

que 49 pacientes se hayan mantenido en tratamiento
durante 4 años seguidos demuestra, una vez más, la
capacidad tan elevada de retención de los PMM (en
concreto, la del estudiado es del 67% a los 4 años) y
la necesidad de la misma para conseguir mejoras cla-
ras en la calidad de vida de sus pacientes.

Con respecto a los logros alcanzados durante el
tratamiento con metadona, han sido varios los estu-
dios sobre las variables que podrían incidir en la mani-
fiesta efectividad de los PMM. Las más relacionadas
con un peor pronóstico son el consumo de cocaína u
otras drogas, la comorbilidad psiquiátrica, la dosifica-
ción de metadona inadecuada, el tiempo en trata-
miento (retención) de menos de un año y la oferta
asistencial escasa. (2,4,10,18,22,23)

En nuestra investigación se confirman algunos de
estos aspectos, como son la efectividad general del
programa y la influencia negativa que ejercen la
comorbilidad psiquiátrica y somática (VIH+), y el
abuso de otras drogas (alcohol) en la mejora de la
situación de los adictos en el tratamiento, a pesar de
un tiempo en el mismo suficiente (4 años) y una dosis
de metadona adecuada (no se encontró relación algu-
na entre ésta y el resto de variables estudiadas). 

Los resultados de nuestro estudio indican que los
problemas de “salud mental”  son aún importantes
en poblaciones drogodependientes relativamente
estabilizadas en tratamiento, ya que no sólo se refle-
jan en los dominios menos “físicos” del SF-36 y en el
área de problemas psiquiátricos del EuropASI, sino
que con la EADG se identifica un importante porcen-
taje de probables casos de ansiedad y de depresión,
que concretarían las patologías psiquiátricas concomi-
tantes.

Las investigaciones sobre calidad de vida en adic-
tos fuera (24,25,26) y dentro de nuestro país (27,28),
demuestran una mejora notable de la misma tras un
tiempo en el PMM. Es llamativo el escaso número de
investigaciones a este respecto, máxime cuando,
como hemos comentado previamente, uno de los
objetivos de los PMM es una “mejora general de la
calidad de vida del adicto”, que en la mayor parte de
los casos parece medirse solamente con variables
“duras”. 

Las dos experiencias más recientes que evalúan la
calidad de vida en estos pacientes son la australiana,
que muestra como los adictos al iniciar tratamiento
con metadona tienen una calidad de vida mucho peor
que la población general e incluso una salud física y
mental tan pobre que es similar a la de grupos con
enfermedades crónicas graves (somáticas y psiquiátri-
cas) (26). Y la más cercana de Barcelona, que confirma
una notable mejoría de la calidad de vida al año de
estar en PMM, que ya se aprecia el primer mes, aun-
que sigue siendo peor que la de la población general
de esa ciudad; y que la mejoría es menor especial-
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mente en aquellos consumidores de altas dosis de
heroína (27). 

Sin embargo, la medida de este parámetro es una
incorporación relativamente reciente en los estudios
de evaluación de resultados de tratamientos en gene-
ral, salvo patologías como por ejemplo las tumorales,
y quizás se deba esperar un tiempo a su utilización en
el campo de las drogodependencias (6).

Aunque el instrumento para medirla sea diferente a
los de los estudios sobre adictos ya comentados
(salvo el de Ryan y White), los resultados obtenidos
en nuestra muestra avalan la sensación, también por
parte del adicto, de tener una aceptable situación, y
que probablemente ésta tenga que ver con el hecho
de permanecer en el PMM. Incluso ofrecen puntua-
ciones semejantes, y en algunos dominios mas altas,
que las halladas en otros grupos a tratamiento por
patologías crónicas, tanto psiquiátricas como somáti-
cas en nuestro mismo medio (29,30,31,32). No obs-
tante, cabría decir que la calidad de vida de nuestro
grupo es, sencillamente, diferente a la de otros, aun-
que ciertamente aún menor que la de la población
general (7), probablemente debida en gran parte a los
problemas somáticos (VIH) y psiquiátricos (depresión,
ansiedad) concomitantes y a una dificultad notable de
reinserción laboral.

En efecto, cuando se compara la calidad de vida de
nuestros pacientes drogodependientes con la que
presentan otros grupos de sujetos con patologías cró-
nicas en Asturias, utilizando en todos los casos el SF-
36, se aprecia que la de los pacientes drogodepen-
dientes es relativamente semejante a la de pacientes
esquizofrénicos estabilizados en tratamiento; peor en
las escalas del componente mental y mejor en las
escalas del componente físico que la de los pacientes
hemodializados; peor que los enfermos trasplantados
de riñón en todas las escalas tanto del componente

mental como del físico; y mejor en general (salvo en
función social) que la de mujeres climatéricas sinto-
máticas. Estas comparaciones quedan reflejadas en la
tabla 5.

Por último, realizando la comparación de nuestro
grupo con la población española general de 25-34
años (7), vemos que sus puntuaciones son menores
en todos los dominios, siendo las diferencias más acu-
sadas en salud general, vitalidad, rol emocional, y
salud mental (tabla  5); es decir, en las escalas más
relacionadas con el componente mental de la calidad
de vida relacionada con la salud.

Es necesario hacer hincapié en que la calidad de
vida de nuestro grupo está muy condicionada, como
era de esperar, por la infección por el VIH, y también
por la presencia de psicopatología (ansiedad, y espe-
cialmente depresión), que la merman notablemente.
Las relativamente bajas puntuaciones en salud gene-
ral, vitalidad, rol emocional y salud mental están pro-
bablemente relacionadas con estos hechos.

Por otra parte, hay que destacar que la información
aportada por el SF-36, es decir, la valoración subjetiva
del paciente, no es exactamente “paralela” a la refle-
jada por los datos objetivos (análisis, situación laboral
y legal) o por los instrumentos de evaluación valorados
por el clínico, y en cierto modo considerados como
“objetivos” (EuropASI). Así, aunque los datos “objeti-
vos” señalan la importante influencia en los resulta-
dos del tratamiento de los problemas con el alcohol,
del hecho de estar infectado por el VIH y de la ansie-
dad, los datos “subjetivos” (SF-36) apuntan a que lo
más importante para el paciente, en cuanto a su
influencia, son los trastornos depresivos y su condi-
ción de VIH+. Es decir, el estudio de la calidad de vida
puede ayudarnos a matizar y a priorizar los problemas
a resolver según el interesado. 
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Tabla 5. Comparación del nivel de calidad de vida [media (DE)] entre distintos
tipos de enfermos crónicos y la población general española

de 25 a 34 años de edad.

Drogodependientes Esquizofrénicos Trasplantados riñón Hemodializados Climaterio Población general (25-34)
(F-Miranda et al) (Bobes et al) (Rebollo et al) (Rebollo et al) (del Fresno et al) (Alonso et al)

n= 49 n= 60 n= 186 n= 50 n= 69 n= ¿?

Función física 86,5 (14,9) 89,1 (15,7) * 84,3 (11,8) 61,3 (24,8) ** 75,5 (23,9) 97,4 (10,0) **
Rol físico 82,6 (28,0) 63,7 (39,9) * 88,1 (28,3) 72,0 (41,8) 52,8 (44,5) ** 93,8 (22,3) *
Dolor 80,8 (19,9) 80,0 (24,4) 80,3 (24,7) 65,6 (26,5) 57,8 (24,4) ** 89,4 (19,8) *
Salud general 52,4 (27,4) 58,4 (26,8) 64,7 (21,6) ** 37,9 (22,3) * 49,0 (25,5) 78,6 (16,6) **
Vitalidad 46,4 (13,8) 53,4 (24,6) 74,4 (17,5) * 62,9 (18,8) ** 43,4 (26,9) 74,9 (17,5) **
Función social 80,9 (21,0) 70,0 (29,9) 93,4 (14,5) ** 60,3 (27,3) * 84,2 (30,2) 96,1 (11,4) **
Rol emocional 68,4 (32,3) 55,5 (44,1) 86,7 (31,4) ** 92,6 (25,5) ** 62,4 (43,8) 95,4 (18,4) **
Salud mental 58,6 (15,4) 60,0 (24,2) 79,0 (16,6) ** 75,2 (15,0) ** 51,3 (23,3) 77,9 (16,8) **

t de Student.- *: p< 0,01; ** p< 0,001



CONCLUSIONES

Los resultados globales obtenidos en el PMM eva-
luado pueden considerarse muy positivos, ya que han
alcanzado con suficiencia gran parte de los objetivos
adjudicados a este tipo de programas: disminución del
consumo de drogas ilegales, prevención del deterioro
físico y de los problemas legales y, en general,
aumento de la integración social.

Desde el punto de vista del propio paciente se
demuestra una aceptable calificación de su situación,
con una calidad de vida moderada según el SF-36.

En cuanto a las variables relacionadas con la evolu-
ción, cabe destacar la necesidad de detectar y tratar
lo antes posible la psicopatología asociada (depresión
y  ansiedad), pues condicionan una peor evolución con
policonsumos (de drogas ilegales y alcohol) y menor
calidad de vida. La relación de la psicopatología con la
infección por VIH es probable en muchos casos, por lo
que el incremento de apoyo psicosocial a estos
pacientes se hace necesario.

La mejora en la eficacia del programa pasaría, por
tanto, por una mayor atención a los problemas de
salud mental de los pacientes, además del abordaje
de la propia dependencia de heroína y de otras sus-
tancias. 

Por último, se constata que la medida de la calidad
de vida es un “outcome” muy válido en la evaluación
del tratamiento, así como su importancia en la matiza-
ción de los resultados obtenidos por otros medios res-
pecto a variables objetivas. 
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