
INTRODUCCIÓN

L a finalidad de los Planes de Mantenimiento con
Metadona (PMM) consiste en ayudar al drogode-
pendiente que no ha tenido éxito en los progra-

mas de desintoxicación sin drogas a adoptar una con-
ducta adecuada en la familia y sociedad, disminuir los
problemas legales y mejorar la salud.

La metadona es un opiáceo de acción prolongada,
derivado de la 3,3-difenilpropilamina que posee casi

Resumen

Introducción: Los PMM ayudan al drogodependiente que no
ha tenido éxito en programas libres de drogas a adoptar una
conducta social adecuada, disminuir los problemas legales y
mejorar la salud.

Objetivos: Valorar los beneficios del tratamiento con meta-
dona en heroinómanos, en comparación con las circunstancias
anteriores a su inclusión en el programa. Valorar el consumo
simultáneo de otras drogas y el consumo de metadona ilegal.

Pacientes y Métodos: Se diseñó un estudio pre-experimen-
tal con un solo grupo pre-post intervención. Se realizó una única
entrevista y se recogió información sobre el estado de los suje-
tos antes y después de recibir el tratamiento. La muestra fue
de 62 internos del Centro Penitenciario de Brians (Barcelona).
Las variables a considerar fueron. trabajo, nivel socioeconómi-
co, autoestima y autocontrol, problemática legal, tratamiento
psiquiátrico, intentos de suicidio, hábito de compartir jeringui-
llas, prostitución, hetero y auto-agresividad e historia de droga-
dicción. El tratamiento estadístico aplicado fue comparación de
proporciones para variables categóricas, test de Mc Nemar y
Test de Friedman para variables ordinales.

Resultados: Durante la inclusión en el programa mejoraron
de forma significativa las variables consideradas y disminuyó el
consumo de cocaína y cannabis, aumentó el consumo de alco-
hol, nicotina, benzodiacepinas y drogas de diseño.

Discusión: Se comparan los resultados con otros estudios.
En conclusión los PMM representan una estrategia terapéutica
válida dentro y fuera de centros penitenciarios. Constituyen una
alternativa eficaz para la consecución de objetivos de salud, dis-
minuyen conductas de riesgo para VIH y otras patologías aso-
ciadas y modifican positivamente aspectos legales y sociales.

Palabras Clave: metadona, prisión, cambios sociosanitarios ,
drogodependencia. 

Summary

Maintenance methadone programs help addicts who have
previously failed in free- drugs programs to have better social
behaviour, decreased criminality and legal problems and impro-
ved health.

Aims: To assess the benefits of methadone treatment in
opiate addicts individuals, before and after being included in the
program. To assess the effects of the simultaneous consump-
tion of other drugs and illegal methadone.

Patients and Methods: A pre-experimental study was desig-
ned with a pre-post intervention group. A single interview was
performed and information about the situation of patients befo-
re and after the methadone treatment was obtained. The
patients were a group of 62 prisoners from the Brians Peniten-
tiary Center ( Barcelona). Variables to be considered include:
labour activity, social and economic level, self control and self
esteem, legal problems, psychiatric treatment , suicide attempts,
sharing of injecting equipment, prostitution, irritability and drug
addiction background. The statistics methods applied were non-
parametric tests, comparason of proportions for categorical
variables, Mc Nemar and Friedman tests for ordinal variables.

Results: social and self esteem improved during inclusion of
addicts in the treatment program. Cocaine and cannabis con-
sumption diminished significantly. however Alcohol, nicotine,
benzodiazepines and designer drug consumption increased
during the length of the program.

Discussion: Results are compared with those stablished by
other authors and published.. The conclusion is that methadone
maintenance programs are a valid strategy in and out of peni-
tentiary centers, diminish risk behaviour for HIV , hepatitis and
other derived pathologies and modify social and legal aspects.

Key words: Methadone, prisson, sociosanitary changes, drug-
dependence.
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todas las propiedades fisiológicas de la heroína. Se
sintetizó en Alemania durante la segunda guerra mun-
dial y se introdujo en el tratamiento de toxicómanos
por primera vez en USA en 1940. A principios de los
años sesenta comenzaron a estructurarse los Progra-
mas de Mantenimiento con Metadona (PMM) y en
años sucesivos se iniciaron en otros países como
Canadá (1963) Suecia (1966) Reino Unido y Holanda
(1968) Australia (1970) Hongkong (1972) Francia (1973)
Italia y Suiza (1975). La forma y extensión en el uso de
la metadona varia de unos países a otros por limitacio-
nes o regulaciones gubernamentales que van cam-
biando con el tiempo.

En España la primera normativa relativa a su pres-
cripción , uso y dispensación se creó en 1983 ( O. M.
20 Mayo ) (1). Con posterioridad se dictó la O. M. De
31 Octubre 1985 (2) que regulaba los tratamientos de
deshabituación con metadona a dependientes a opiá-
ceos. La Resolución de 22-Noviembre-1985 de la
Dirección General de Salud Pública daba normas
sobre la dosificación y criterios de aplicación del trata-
miento con metadona. El R. D. 75/90 de 19 de Enero
de 1990, del Ministerio de Sanidad y Consumo regula-

ba los tratamientos en personas dependientes y el R.
D. 1131/90 de 14- Noviembre-1990 modificaba el artí-
culo 3.3 del R.D. 75/90, sobre la elaboración, conser-
vación y dispensación de la medicación a las personas
en tratamiento. El R.D. 5/96 de 15-Enero-1996 en el
apartado 3.1 del R.D. 75/90 adicionaba a la lista de
principios activos citados el levo-alfa-acetilmetadol
(LAAM) (3).

La evaluación de la eficacia de los PMM según
diversos indicadores sociológicos como tasas de
empleo o criminalidad y otros indicadores sanitarios
como la disminución de la infección por VIH , hepatitis
y disminución de consumo de opiáceos aportan datos
globalmente positivos ( 4-8).

El objetivo de este estudio fue constatar la eficacia
de un PMM en un centro penitenciario y valorar los
cambios sociológicos y sanitarios que experimentan
los pacientes en tratamiento, lo que repercute global-
mente en su adaptación y en la disminución de ries-
gos de infección en el medio penitenciario. El segun-
do objetivo fue considerar la injerencia del consumo
de otras drogas contaminantes de los programas y
obtener referencias del consumo ilegal de metadona.
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TABLA Nº 1. Edad media de inicio en el consumo de tóxicos

ALCOHOL NICOTINA CANNABIS HEROÍNA COCAÍNA BZD D.DISEÑO

EDAD MEDIA (años) 12.8 12.7 13.4 16.7 18.2 16.3 16.1

RANGO 7 y 21 7 y 19 9 y 26 11 y 31 12 y 31 9 y 24 11 y 36

TABLA Nº 2. Número de pacientes y consumo de drogas antes del PMM e incremento de dichas 
sustancias  tras la inclusión en el PMM

ANTES PMM DESPUÉS INCLUSIÓN PMM

nº consumidores % nºconsumidores con % en relación a 
incremento dosis consumidores previos

ALCOHOL 42 67.6 7 16.7

NICOTINA 62 100 31 50

BENZO-DIACEPINAS 43 69.3 35 56.5

D.DISEÑO 32 51.6 6 18.7

HEROINA 62 100 0(*) 0

METADONA ILEGAL 20 32.2 5 25

(*)Solo 12 pacientes consumen al principio del tratamiento con metadona en una o dos ocasiones.En ningún caso se incrementa el consumo.
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TABLA Nº 3 Frecuencia de consumo de cannabis, cocaina y heroína antes y después 
de la inclusión en el PMM

CANNABIS

FRECUENCIA DE CONSUMO

ANTES PMM DESPUÉS INCLUSIÓN PMM

casos % en relación a consumidores: 59 casos % en relación a consumidores: 44
Diaria 29 49.1 11 25
1 a 6 veces/ semana 14 23.7 7 15.9
<1 semana 16 55.2 26 59.1

COCAÍNA

FRECUENCIA DE CONSUMO

ANTES PMM DESPUÉS INCLUSIÓN PMM

casos % en relación a consumidores: 57 Casos % en relación a consumidores: 27
Diaria 29 50.9 14 51.8
1 a 6 veces/ semana 11 19.3 7 25.9
<1 semana 17 29.8 6 22.2

HEROÍNA

FRECUENCIA DE CONSUMO

ANTES PMM DESPUÉS INCLUSIÓN PMM

casos % en relación a consumidores: 62 casos % en relación a  consumidores: 12 
Diaria 60 96.8 0 0
1 a 6 veces/ semana 2 3.2 0 0
<1 semana 17 29.8 12 100

TABLA Nº4. Comparación de distintas variables antes y después de la inclusión en el PMM.

ANTES PMM DESPUÉS INCLUSIÓN PMM

nº casos nº casos
SI NO SI NO

DELITOS 62 0 24 38
INTENTO SUICIDIO 31 31 14 48
COMPARTIR JERINGUILLAS 51 11 10 52
PROSTITUCIÓN 17 45 9 53
DEMANDA Ttº PSIQUIÁTRICO 28 34 18 44
AUTOCONTROL 16 46 58 4

SI NO Disminución: Si (*) Disminución: No(*) 

AUTOAGRESIVIDAD 28 34 19 9
HETEROAGRESIVIDAD 38 24 32 6

(*) En relación a las personas que presentaban auto o hetero agresividad previo al PMM.



PACIENTES Y MÉTODOS

El estudio se llevó a cabo en el centro penitenciario
de Brians en Barcelona. Se diseñó un estudio pre-
experimental con un solo grupo pre-post intervención.
Se realizó una entrevista a los pacientes en una única
ocasión, y se recogió información retrospectiva sobre
el estado de cada sujeto antes y después de recibir
terapia con metadona. La muestra fue de 62 internos,
31 mujeres y 31 hombres. La asignación de los suje-
tos no fué aleatoria por haber pocos pacientes en tra-
tamiento con metadona en el centro lo que dificultaba
el muestreo aleatorio. Los pacientes accedieron al
estudio de forma voluntaria; se les informó de la inten-
cionalidad del estudio a fin de obtener su consenti-
miento. Los internos recibían una dosis media de
metadona de 81,1 mg ( rango 20-245 mg). Mediante
entrevista personal semiestructurada para evitar ses-
gos de tres facultativos entrevistadores , se aplicó un
cuestionario con preguntas cerradas y homogeneidad
de ítems que comprendía los datos generales siguien-
tes: edad, estado civil, raza, lugar de nacimiento, nivel
de estudios, nivel laboral, procedencia o no de familia
estructurada, años de drogadicción y tiempo de inclu-
sión en el programa. Las variables a considerar fue-
ron: relación familiar, trabajo, nivel socioeconómico,
autoestima , autocontrol, problemática legal, trata-
miento psiquiátrico, intentos de suicidio, hábito de
compartir jeringuillas, prostitución, hetero y autoagre-
sividad e historia de drogadicción. En esta última
variable se preguntó sobre los consumos de tabaco,
alcohol, cannabis, heroína, cocaína, benzodiacepinas y
drogas de diseño así como consumo de metadona ile-
gal.

El autocontrol se definió como la inhibición o con-
trol de impulsos por parte del sujeto. La autoagresivi-
dad se definió como la producción de lesiones físicas
en el mismo sujeto y la heteroagresividad como la
agresión y producción de lesiones físicas a otros suje-
tos. Los intentos de suicidio se definieron como los
intentos de autolisis reconocidos , atendidos o no en
centros asistenciales. El tratamiento psiquiátrico se
definió como demanda específica por parte del afecta-

do sin valorar el seguimiento psicológico que reciben
los pacientes en PMM.

La evaluación del cuestionario se obtuvo de las res-
puestas subjetivas de los sujetos encuestados. La
relación familiar, trabajo, nivel socioeconómico, se
valoraron como mejor, igual o peor situación antes de
la terapia con metadona y durante el PMM. La proble-
mática legal, tratamiento psiquiátrico, intentos de sui-
cidio, hábito de compartir jeringuillas, auto- y heteroa-
gresividad y prostitución se valoraron según
respuestas positivas o negativas (sí-no, mejor-peor).

El tratamiento estadístico fue aplicación de prue-
bas no paramétricas, análisis de diseño con datos apa-
reados para variables categóricas, dentro del progra-
ma estadístico SPSS para Windows. Cuando las
respuestas eran binarias, ( mejor o peor, ) se codifica-
ron en 0 y 1 y se aplicó a cada variable la comparación
de dos proporciones: prueba de simetria de Mc
Nemar, antes y durante el PMM, procedimiento NPar
Test Mc Nemar del sistema SPSS. Cuando las res-
puestas se categorizaron de forma ordinal en tres
niveles ( peor, igual o mejor ) se codificaron en 0, 1 y
2. Los consumos de cannabis, heroína y cocaína se
agruparon en dosis nula, baja, media y alta y se codifi-
caron en 0,1,2 y 3. Se aplicó el test de Friedman, den-
tro del análisis con datos apareados para variables
ordinales. No se realizaron pruebas de significación a
los consumos de alcohol, drogas de diseño y benzo-
diacepinas por presentarse dudas en las respuestas
de algunos sujetos, en cuanto a cantidades de consu-
mo, que dificultaban su clasificación, ni en las varia-
bles auto- y heteroagresividad ya que no toda la mues-
tra presentaba este carácter.

RESULTADOS

Los resultados se evaluaron en porcentajes con el
estadístico frecuencias, ya que la mayoria de las varia-
bles consideradas eran categóricas. La edad media de
los pacientes valorados fué de 30,3 años (rango 19-
40). La raza más frecuente fué la blanca representan-
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TABLA Nº 5. Comparación variables antes y después de la inclusión en el PMM:Test Mc Nemar

Estadístico valor p

Delitos (1) Binomial exacta 0.0001
Intento Suicidio (1) Binomial exacta 0.0000
Compartir Jeringuillas (1) Chi-cuadradro: 39.02 0.0000
Prostitución (1) Binomial exacta 0.0078
Tto Psiquiátrico (1) Binomial exacta 0.002
Autocontrol (2) Chi-cuadrado:  40.02 0.0000

(1) Mejoría. (2) Disminución.



do el 82,3%( 51 casos). Habían nacido en Cataluña el
67,7% (42 casos). Estaban solteros el 46,8% ( 29
casos), convivían con pareja el 19,3% ( 12 casos), eran
casados el 16,1% ( 10 casos), separados el 8,1% ( 5
casos)y viudos el 9,7% ( 6 casos). Habían cursado
estudios básicos, completos o incompletos el 59,7%;
( 37 casos) BUP o FP el 24,2% (15 casos); eran analfa-
betos el 14,5% ( 9 casos)y tenían estudios universita-
rios el 1,6% ( 1 caso). En cuanto a la familia, provení-
an de hogares estructurados el 72,6%. Tenían
familiares toxicómanos el 53,2% ( 33 casos). En rela-
ción al trabajo nunca había trabajado el 11,3% ( 7
casos), eran obreros no cualificados el 67,8% ( 42
casos) y desempeñaban otros trabajos el 4,4% ( 3
casos). El tiempo de inclusión en el PMM de menos
de 3 años fué 58,1%, entre 3 y 6 años 32,2% y entre
7 y 10 años el 9,7%. Excepto dos casos los pacientes
habían seguido el PMM en situación de libertad.

En relación al HIV, eran Ac HIV + el 69,4%. El
rango de CD4 era de 123-927 y la carga viral fue inde-
tectable en 11 casos. Cumplían criterios de SIDA 5
casos siendo la enfermedad debutante la tuberculosis
pulmonar. Estos datos sobre VIH y SIDA no se obtu-
vieron directamente de los encuestados sino del his-
torial médico existente en el centro.

La edad de inicio del consumo de tóxicos se refleja
en la Tabla nº 1. En relación a la heroína, 39 pacientes (
62,9%) habían iniciado el consumo por vía endoveno-
sa y de forma habitual 55 pacientes ( 88,7%). La fre-
cuencia de consumo era diaria en 60 casos ( 96,8%).
Respecto a la dosis consumida , menos de 0,5 gr/día
la consumían 3 pacientes, entre 0,5-1 gr/día 19 pacien-
tes y más de 1 gr/día 40 pacientes.

En la muestra estudiada y previo a la inclusión en
el PMM consumían heroína el 100/% de los casos (62
pacientes) alcohol el 67,7% (42 casos) tabaco el 100%
( 62 casos) cannabis el 95,2% (59 casos) benzodiace-
pinas el 69,3% (43 casos) drogas de diseño el 51,6%
(32 casos) cocaína 91,9% (57 casos) y metadona ile-
gal el 32,2% (20 casos). Durante el PMM la ingesta
enólica aumentó un 16,7% (7 casos) la nicotina un
50% (31 casos) las benzodiacepinas un 56,5% (35
casos) y las drogas de diseño un 18,7% (6 casos)
según resultados expuestos en las Tabla nº 2. La dis-
minución de consumo de cannabis, cocaína y heroína
se expone en la Tabla nº 3.

Durante su inclusión en el PMM habían mejorado
la relación familiar, nivel socioeconómico, trabajo,
autoestima y autocontrol. La autoagresividad presen-
te en 28 de los pacientes, previo a su inclusión en el
programa, descendió en 19 de ellos. La heteroagresi-
vidad, presente en 38 de los encuestados descendió
en 32 de ellos durante el tratamiento. La demanda de
asistencia psiquiátrica, los intentos de suicidio, la
prostitución, el hábito de compartir jeringuillas, la pro-
blemática legal, y el consumo de cocaína , cannabis y
heroína disminuyeron de forma significativa, según
resultados expuestos en las tablas nº 4 a 7. 

DISCUSIÓN

Los resultados del estudio corroboran que los
PMM son eficaces al conseguir mejoría evolutiva en
indicadores sociológicos como problemática legal y
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TABLA Nº6. Comparación de distintas variables antes y después de la inclusión en el PMM.

ANTES PMM DESPUÉS INCLUSIÓN PMM

nº casos nº casos
PEOR IGUAL MEJOR PEOR IGUAL MEJOR

TRABAJO 44 14 4 4 14 44
FAMILIA 44 16 2 2 16 44
AUTOESTIMA 51 6 5 5 6 51
NIVEL SOCIO-ECONÓMICO 44 16 2 2 16 44

ANTES PMM DESPUÉS INCLUSIÓN PMM

nº consumidores: 57 cocaína/59 cannabis nº consumidores: 27 cocaína/44 canabis
NO CONSUMEN DOSIS BAJA DOSIS MEDIA DOSIS ALTA NO CONSUMEN DOSIS BAJA DOSIS MEDIA DOSIS ALTA

COCAÍNA (1) 5 17 15 25 35 9 5 13
CANNABIS (2) 3 31 21 7 18 33 7 4

(1) Dosis baja: < 0.5 gr/día, dosis media: 0.5 - 1 gr/día, dosis alta: > 1 gr/día.
(2) Dosis baja: < 5 unidades/día, dosis media: 5 - 10 unidades/día, dosis alta: > 10 unidades/día



criminalidad, reconocido en varios estudios. La reten-
ción en el programa es la clave para que los pacientes
obtengan beneficios, los tratamientos cortos son ine-
ficaces debido a que el sistema endorfínico tarda en
reequilibrarse (9-13). Algunos autores no admiten los
beneficios del programa de forma tan contundente;
reconocen que la inclusión en el PMM origina menor
consumo de drogas pero que la criminalidad continua
(14). El nivel socioeconómico de los pacientes en tra-
tamiento se eleva, especialmente cuando coexiste el
soporte psicosocial (15) y se establecen buenas rela-
ciones con los educadores del programa (16). Las rela-
ciones familiares y el acceso a la actividad laboral son
más favorables, resultados observados por otros auto-
res (17). 

En nuestro estudio los pacientes conseguían tener
mayor autocontrol y aumentaba su autoestima, dismi-
nuían los intentos de suicidio, y la necesidad de seguir
tratamiento psiquiátrico. Estos rasgos de comporta-
miento o carácter no se relacionaron con diagnósticos
psiquiátricos previos, sin embargo, otros estudios
establecen que en los pacientes en tratamiento los
resultados son independientes de psicopatología
comórbida o alteraciones psiquiátricas establecidas
(18). Los datos sobre trastornos de personalidad en
adictos a drogas, se situan entre el 35-54% (19). No
obstante, estos pacientes no presentan diferencias en
cuanto a retención en los programas y pueden cam-
biar sus hábitos de forma similar al resto del grupo
(20).

En nuestro estudio el rango de la dosis de metado-
na administrada a los pacientes era muy amplio de 20-
240 mg ( dosis media 81,1 mg). Esto indica que las
dosis deben ser individualizadas y con seguimiento
personalizado para conseguir que el sujeto no presen-
te deseos de consumo y según el grado de adicción
previo. También influye la farmacocinética de la meta-
dona que puede presentar variabilidad interpersonal.
En general se considera que dosis menores de 20 mg
de metadona mantienen la permanencia en el progra-
ma pero no suprimen el uso ilícito de otras drogas, es
decir existe efecto dosis –respuesta (21-22). La partici-

pación de los pacientes en la dosis de metadona y
días de tratamiento da mejores resultados; la flexibili-
dad es positiva en cuanto a retención en el programa
(23). Otro factor relacionado con la dosis de manteni-
miento es el metabolismo acelerado de la metadona.
Algunos pacientes presentan este aumento del meta-
bolismo de la droga, en especial si consumen otras
drogas que inducen el sistema enzimático afectando a
los niveles séricos. En general, concentraciones de
100 ng/ml se consideran adecuadas para el manteni-
miento del drogodependiente. Obviamente los análi-
sis del nivel sérico no son disponibles de forma rutina-
ria pero en pacientes con dificultades de control su
determinación puede ser de utilidad (24).

En la actualidad los tratamientos con metadona en
prisiones están bien establecidos en nuestro país.

Las experiencias más antíguas para el tratamiento
de drogodependientes en prisión se remontan a 1914,
realizada por Lichtensteinen en USA (25). En otros pai-
ses como Inglaterra, la implantación del programa
demostró que los programas debían seguirse como
norma para evitar el hábito de compartir jeringuillas, la
infección por VIH, hepatitis y SIDA (26-27-28). 

En nuestro estudio se comprueba el alto grado de
seguimiento clínico que tienen los pacientes en el
centro penitenciario, referente a control de infección
por VIH, tratamiento antirretroviral, tuberculosis, hepa-
titis y patologías asociadas. Los centros penitenciarios
son un buen medio para llevar a cabo estudios epide-
miológicos de distintos tipos en relación con consumo
de drogas y patologías citadas(29-30-31). En la pobla-
ción femenina recluida, el PMM permite la prevención
de riesgos en el embarazo y el seguimiento perinatal (
32).

Referente al segundo objetivo valorar el consumo
de otras drogas en los programas PMM los resultados
presentan limitaciones o sesgos en cuanto los pacien-
tes se hallaban recluidos en el centro, pero la informa-
ción se obtuvo en sujetos que estuvieron en el PMM
con anterioridad a su ingreso en el centro. En nuestra
muestra se comprueba el consumo de otras drogas,
con aumento del consumo de alcohol , tabaco, benzo-
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TABLA Nº 7 COMPARACIÓN VARIABLES ANTES Y DESPUÉS DE LA INCLUSIÓN EN EL PMM:TEST DE FRIEDMAN

ESTADÍSTICO GL VALOR P

Trabajo (1) Chi-cuadrado: 47.03 1 0.0000
Familia (1) Chi-cuadrado: 54.25 1 0.0000
Autoestima (1) Chi-cuadrado: 43.61 1 0.0000
Nivel Socio-económico (1) Chi-cuadrado: 54.28 1 0.0000
Consumo Cocaína (2) Chi-cuadrado: 31.22 1 0.0000
Consumo Heroína (2) Chi-cuadrado: 48.02  1 0.0000
Consumo Cannabis (2) Chi-cuadrado: 19.75 1 0.0000

(1) Mejoría. (2) Disminución.



diacepinas y de drogas de diseño. Solamente 12
pacientes indicaron consumo de heroína en una o dos
ocasiones durante su inclusión en el PMM. Otros
estudios coinciden en que existe un consumo simul-
táneo con otras drogas en un 20% de pacientes en
tratamiento (33). Una de las drogas que se mezclan
con más frecuencia son las benzodiacepinas hecho
constatado por nosotros.

En nuestro estudio habían consumido metadona
ilegal un 32,2% de la muestra antes de su inclusión
en el programa y en muy pocos casos referían cono-
cer alguna muerte por metadona. Tanto en situación
carcelaria como en libertad los PMM se consideran
relativamente seguros.

Por el momento, en nuestro país las listas de espe-
ra para adherirse a los PMM van en aumento, tanto
en situación carcelaria como ambulatoria. Muchos dro-
godependientes comprenden las ventajas integrales
del tratamiento; otros no son partidarios , tienen rece-
lo e incluso pueden presentar un “miedo patológico”
a la desintoxicación con metadona. Los resultados del
programa son mejores si los pacientes no presentan
este recelo o miedo a seguir el tratamiento, según se
ha comprobado en varios estudios (34).

Los PMM han implicado siempre problemática
burocrática, política y social en los distintos paises (35)
pero como profesionales de la salud se han de consi-
derar como una respuesta médica a un problema
médico y de salud.

En conclusión el tratamiento con metadona repre-
senta una estrategia terapéutica válida tanto en Cen-
tros Penitenciarios como de forma ambulatoria. Cons-
tituyen una alternativa eficaz para la consecución de
objetivos de salud, disminuyendo conductas de riesgo
para VIH y otras patologías asociadas y modifican posi-
tivamente aspectos sociales y legales. 
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