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RESUMEN.RESUMEN.

A partir  de  una  revista  (ref.69),  el  autor  efectúa  una  síntesis  de  los  conocimientosA partir  de  una  revista  (ref.69),  el  autor  efectúa  una  síntesis  de  los  conocimientos  
acumulados después de treinta años de experiencia clínica. Son analizados el impacto en laacumulados después de treinta años de experiencia clínica. Son analizados el impacto en la  
eficacia de los diferentes factores relacionados con el tratamiento, así como las correlacioneseficacia de los diferentes factores relacionados con el tratamiento, así como las correlaciones  
entre  factores-pacientes  y resultados.  Entre  éstos  últimos,  es  particular  la cuestión  de  laentre  factores-pacientes  y resultados.  Entre  éstos  últimos,  es  particular  la cuestión  de  la  
psicopatología y del acercamiento terapéutico paralelo a la administración de metadona, suspsicopatología y del acercamiento terapéutico paralelo a la administración de metadona, sus  
indicaciones y su eficacia. Los programas de mantenimiento con metadona (PMM) muestranindicaciones y su eficacia. Los programas de mantenimiento con metadona (PMM) muestran  
su  eficacia  en  términos  de  retención,  disminución  del  consumo  de  heroína,  de  riesgossu  eficacia  en  términos  de  retención,  disminución  del  consumo  de  heroína,  de  riesgos  
infecciosos, de la mortalidad y la criminalidad, eficacia mejorada a largo plazo si los equiposinfecciosos, de la mortalidad y la criminalidad, eficacia mejorada a largo plazo si los equipos  
son estables,  las dosis son individualizadas (en general >60 mg.),  y si existiese un apoyoson estables, las dosis son individualizadas (en general >60 mg.),  y si existiese un apoyo  
psicosocial y psicoterapéutico en la comorbilidad psiquiátrica.psicosocial y psicoterapéutico en la comorbilidad psiquiátrica.

Palabras claves: Toxicomanías-Metadona.Palabras claves: Toxicomanías-Metadona.

Nosotros salimos, al menos podemos esperarlo, de una era religiosa e ideológica. DuranteNosotros salimos, al menos podemos esperarlo, de una era religiosa e ideológica. Durante  
años, hemos combatido según la ley del "todo o nada". La toma de conciencia de nuestrosaños, hemos combatido según la ley del "todo o nada". La toma de conciencia de nuestros  
límites terapéuticos  y la llegada del Sida han sido  dos  factores  determinantes  en nuestralímites terapéuticos  y la llegada  del Sida han sido  dos  factores  determinantes en nuestra   
revisión de cuestiones actuales.revisión de cuestiones actuales.

La  metadona  está  hoy admitida  por  la  inmensa  mayoría  de  la  comunidad  científicaLa  metadona  está  hoy  admitida  por  la  inmensa  mayoría  de  la  comunidad  científica  
internacional. Sin embargo, debemos evitar reconciliarnos a través de ella con nuestros viejosinternacional. Sin embargo, debemos evitar reconciliarnos a través de ella con nuestros viejos  
demonios -los que proponen soluciones milagrosas-. No las hay y no las habrá. Es el momentodemonios -los que proponen soluciones milagrosas-. No las hay y no las habrá. Es el momento  
de la modestia, es decir, de las proposiciones terapéuticas diversificadas, coordinadas, en lade la modestia, es decir, de las proposiciones terapéuticas diversificadas, coordinadas, en la  
medida de lo posible, con las teorías subyacentes diversificadas igualmente. Las toxicomaníasmedida de lo posible, con las teorías subyacentes diversificadas igualmente. Las toxicomanías  
son multifactoriales, esto ha sido dicho y escrito desde hace años, pero todo ha sucedido comoson multifactoriales, esto ha sido dicho y escrito desde hace años, pero todo ha sucedido como  
si esto no hubiera tenido efecto en las realidades teóricas y terapéuticas. Recordemos que en elsi esto no hubiera tenido efecto en las realidades teóricas y terapéuticas. Recordemos que en el  
campo de las drogas, no existe actualmente el menor acuerdo sobre las causas. Para unos, loscampo de las drogas, no existe actualmente el menor acuerdo sobre las causas. Para unos, los  
determinantes son exclusiva o esencialmente biológicos; para otros, están en los trastornos deldeterminantes son exclusiva o esencialmente biológicos; para otros, están en los trastornos del  
aprendizaje, o en los conflictos intrapsíquicos inconscientes, o en las condiciones psicosocialesaprendizaje, o en los conflictos intrapsíquicos inconscientes, o en las condiciones psicosociales  



o ambientales.o ambientales.

Los tratamientos con metadona empezaron hace treinta años. Han sido objeto, más queLos tratamientos con metadona empezaron hace treinta años. Han sido objeto, más que  
cualquier otro tratamiento de las toxicomanías de evaluaciones y por lo tanto son también elcualquier otro tratamiento de las toxicomanías de evaluaciones y por lo tanto son también el  
centro de debates pasionales.centro de debates pasionales.

Son abordados aquí:Son abordados aquí:

     - Las raíces históricas que legitiman su aparición.     - Las raíces históricas que legitiman su aparición.

     - Los resultados de los estudios de eficacia.     - Los resultados de los estudios de eficacia.

     - Los protocolos hechos al objeto de un consenso en relación con las evaluaciones.     - Los protocolos hechos al objeto de un consenso en relación con las evaluaciones.

Numerosas preguntas quedan abiertas y especialmente sobre su implantación en diversasNumerosas preguntas quedan abiertas y especialmente sobre su implantación en diversas  
condiciones sobre el plano sociocultural y político.condiciones sobre el plano sociocultural y político.

HISTORIA.HISTORIA.

   En 1995, la Academia de Medicina de New York edita un documento en el que insiste sobre   En 1995, la Academia de Medicina de New York edita un documento en el que insiste sobre  
el fracaso de una política nacional basada exclusivamente en la desintoxicación y la represiónel fracaso de una política nacional basada exclusivamente en la desintoxicación y la represión  
desde 1923...  fecha del cierre de la última clínica en los Estados Unidos que practicaba eldesde 1923...  fecha del cierre de la última clínica en los Estados Unidos que practicaba el  
mantenimiento con opiáceos (morfina o heroína) en los pacientes toxicómanos crónicos. Paramantenimiento con opiáceos (morfina o heroína) en los pacientes toxicómanos crónicos. Para  
recordar,  las  "Narcotics  Clinics"  fueron  alrededor  de  cuarenta  y  cuatro.  Algunas  fueronrecordar,  las  "Narcotics  Clinics"  fueron  alrededor  de  cuarenta  y cuatro.  Algunas  fueron  
grandes fracasos, como la de New York, otras dieron buenos resultados, como por ejemplo lagrandes fracasos, como la de New York, otras dieron buenos resultados, como por ejemplo la  
de Shreveport  en Louisiana (Mino-42).  La Academia de Medicina se manifiesta contra losde Shreveport  en Louisiana (Mino-42).  La Academia de Medicina se manifiesta contra los  
reglamentos federales que prohíben a los médicos prescribir opiáceos a los toxicómanos parareglamentos federales que prohíben a los médicos prescribir opiáceos a los toxicómanos para  
permitir a éstos últimos llevar una vida normal "useful" hasta que quieran desintoxicarse.permitir a éstos últimos llevar una vida normal "useful" hasta que quieran desintoxicarse.

En  1959  un  documento  conjunto  de  La  Asociación  de  Juristas  Americanos  y  LaEn  1959  un  documento  conjunto  de  La  Asociación  de  Juristas  Americanos  y  La  
Asociación Médica Americana reclama más flexibilidad para las penas contra los toxicómanosAsociación Médica Americana reclama más flexibilidad para las penas contra los toxicómanos  
y la elaboración de un programa experimental de sustitución.y la elaboración de un programa experimental de sustitución.

Estas recomendaciones son reiteradas en 1963 por  la Academia de Medicina de NewEstas recomendaciones son reiteradas en 1963 por  la Academia de Medicina de New  
York y El Consejo Consultivo sobre Asuntos de Drogas del Presidente Kennedy.York y El Consejo Consultivo sobre Asuntos de Drogas del Presidente Kennedy.

En 1963, Dole y Nyswander en el Instituto Rockfeller de New York inician las primerasEn 1963, Dole y Nyswander en el Instituto Rockfeller de New York inician las primeras  
experiencias  con  sustitutos  y  publican  sus  resultados  con  la  metadona  (14).  Las  dosisexperiencias  con  sustitutos  y  publican  sus  resultados  con  la  metadona  (14).  Las  dosis  
propuestas son de 80 a 120 mg. una vez al día. Estas dosis elevadas tienen dos funciones: unapropuestas son de 80 a 120 mg. una vez al día. Estas dosis elevadas tienen dos funciones: una  
la controlar las manifestaciones del síndrome de abstinencia, otra la de bloquear los efectosla controlar las manifestaciones del síndrome de abstinencia, otra la de bloquear los efectos  
euforizantes de la heroína, permitiendo así a los pacientes obtener un máximo provecho de loseuforizantes de la heroína, permitiendo así a los pacientes obtener un máximo provecho de los  
apoyos psicosociales que forman parte integrante del tratamiento. El objetivo de éste últimoapoyos psicosociales que forman parte integrante del tratamiento. El objetivo de éste último  
no es la abstinencia, sino la reinserción psicosocial, medida por la disminución del consumo deno es la abstinencia, sino la reinserción psicosocial, medida por la disminución del consumo de  
heroína ilegal y de los problemas penales.heroína ilegal y de los problemas penales.

Dole y Nyswander (15)  antes  del descubrimiento de los receptores  opiáceos y de lasDole y Nyswander (15)  antes del descubrimiento de los receptores  opiáceos y de las  



morfinas endógenas,  teorizan sus descubrimientos caracterizando a la toxicomanía opiáceamorfinas endógenas,  teorizan sus descubrimientos caracterizando a la toxicomanía opiácea  
como una enfermedad metabólica inducida.como una enfermedad metabólica inducida.

EVALUACIÓN DE LOS TRATAMIENTOS CON METADONA.EVALUACIÓN DE LOS TRATAMIENTOS CON METADONA.

Dos tipos de protocolos evalúan la eficacia de los tratamientos. Los ensayos aleatoriosDos tipos de protocolos evalúan la eficacia de los tratamientos. Los ensayos aleatorios  
controlados  permiten  la  demostración  siguiente:  el  tratamiento  experimentado  producecontrolados  permiten  la  demostración  siguiente:  el  tratamiento  experimentado  produce  
resultados  superiores  a  la ausencia de  tratamiento,  a  un tratamiento  mínimo y también alresultados  superiores  a  la ausencia de  tratamiento,  a  un tratamiento  mínimo y también al  
tratamiento  existente.  Los  estudios  observacionales  comparan  diferentes  modalidadestratamiento  existente.  Los  estudios  observacionales  comparan  diferentes  modalidades  
terapéuticas, sea un mismo grupo de pacientes antes y durante la intervención terapéutica.terapéuticas, sea un mismo grupo de pacientes antes y durante la intervención terapéutica.  
Estos estudios presentan problemas metodológicos imposibles de  analizar brevemente, peroEstos estudios presentan problemas metodológicos imposibles de  analizar brevemente, pero  
que limitan la validez de algunos de ellos.que limitan la validez de algunos de ellos.

Existen tres ensayos aleatorios:  Dole y col.  (16);  Newman y Whitehill (45);  Gunne yExisten tres  ensayos aleatorios:  Dole y col.  (16);  Newman y Whitehill (45);  Gunne y  
Grönbladh (22), que controlan la eficacia de los mantenimientos con metadona, en términos deGrönbladh (22), que controlan la eficacia de los mantenimientos con metadona, en términos de  
retención en el tratamiento, reducción del uso de heroína, y tasa de encarcelamiento. En elretención en el tratamiento, reducción del uso de heroína, y tasa de encarcelamiento. En el  
momento  de la introducción de esta  modalidad terapéutica,  este  tipo  de estudios formabamomento de la introducción de esta  modalidad terapéutica,  este  tipo de estudios formaba  
escasa parte de la cultura médica. Cuando los mantenimientos con metadona se transformanescasa parte de la cultura médica. Cuando los mantenimientos con metadona se transforman  
en programas terapéuticos en pleno desarrollo al principio de los años 70, no era políticamenteen programas terapéuticos en pleno desarrollo al principio de los años 70, no era políticamente  
aceptable el negar un tratamiento a pacientes que pudieran beneficiarse. Por supuesto, habríaaceptable el negar un tratamiento a pacientes que pudieran beneficiarse. Por supuesto, habría  
sido  posible  proponer  un  protocolo  de  inclusión  en  tratamiento  con  metadona  y  otrossido  posible  proponer  un  protocolo  de  inclusión  en  tratamiento  con  metadona  y  otros   
tratamientos,  pero  el  riesgo  de  la  incorporación  prematura  de  pacientes  para  obtenertratamientos,  pero  el  riesgo  de  la  incorporación  prematura  de  pacientes  para  obtener  
tratamientos deseados era máximo.tratamientos deseados era máximo.

Los estudios observacionales dan una validez externa (eficacia en condiciones reales) a losLos estudios observacionales dan una validez externa (eficacia en condiciones reales) a los  
estudios  aleatorios  (Simpson y Sells (55);  Anglin y col.  estudios  aleatorios  (Simpson y Sells (55);  Anglin y col.  (1,2);  Hubbard  (26);  Gaering  y(1,2);  Hubbard  (26);  Gaering y  
Schweitzer (18); Ball y Ross (5); Gao (19). Schweitzer (18); Ball y Ross (5); Gao (19). El estudio de Ball y col. (4) demuestra igualmenteEl estudio de Ball y col. (4) demuestra igualmente  
que los tratamientos con metadona juegan un papel en la reducción de riesgos de infección porque los tratamientos con metadona juegan un papel en la reducción de riesgos de infección por  
disminución de la heroinomanía y por mejora de los comportamientos en el uso intravenoso.disminución de la heroinomanía y por mejora de los comportamientos en el uso intravenoso.

Los estudios más recientes Ball y Ross (5) ; General Accounting Office (19) demuestranLos estudios más recientes Ball y Ross (5) ; General Accounting Office (19) demuestran  
importantes variaciones entre diferentes programas medidos en términos de retención-*-, deimportantes variaciones entre diferentes programas medidos en términos de retención-*-, de  
consumo de  heroína ilegal o  de  otras  drogas.  La  retención en los  estudios  aleatorios  esconsumo de  heroína ilegal o  de  otras  drogas.  La  retención en  los  estudios  aleatorios  es  
superior  o  igual al 70% después de un año,  mientras que en los estudios observacionalessuperior o  igual al 70% después de un año,  mientras que en los estudios observacionales  
recientes esta media no llega mas que al 50% a los seis meses. Si el consumo de heroína estárecientes esta media no llega mas que al 50% a los seis meses. Si el consumo de heroína está   
significativamente reducido en los estudios aleatorios, los resultados son a veces dudosos ensignificativamente reducido en los estudios aleatorios, los resultados son a veces dudosos en  
algunos  programas  de  metadona  pudiendo  llegar  al  67%  de  consumo.  Un  problemaalgunos  programas  de  metadona  pudiendo  llegar  al  67%  de  consumo.  Un  problema  
metodológico queda abierto: todos los autores no definen de la misma manera la importanciametodológico queda abierto: todos los autores no definen de la misma manera la importancia  
del consumo.del consumo.

      -*-       -*- Término traducido del inglés. Es un objetivo del proceso terapéutico que no significa que el pacienteTérmino traducido del inglés. Es un objetivo del proceso terapéutico que no significa que el paciente  
siga perfectamente el contrato terapéutico, más bien que permanezca en tratamiento de acuerdo con el equipo.siga perfectamente el contrato terapéutico, más bien que permanezca en tratamiento de acuerdo con el equipo.

 Una mejor explicación podría clarificar las diferencias de eficacia; más allá del aspecto Una mejor explicación podría clarificar las diferencias de eficacia; más allá del aspecto  
"pionero" de todo estudio aleatorio, está la variabilidad de la calidad de los programas que"pionero" de todo estudio aleatorio, está la variabilidad de la calidad de los programas que  
algunas veces se aleja de las recomendaciones iniciales de Dole y Nyswander (15).  Las dosisalgunas veces se aleja de las recomendaciones iniciales de Dole y Nyswander (15).  Las dosis  
de metadona son insuficientes; el paciente está sometido a constantes presiones para conseguirde metadona son insuficientes; el paciente está sometido a constantes presiones para conseguir  



la abstinencia; pocos servicios psico-sociales adjuntos a los programas de metadona; en fin, losla abstinencia; pocos servicios psico-sociales adjuntos a los programas de metadona; en fin, los  
problemas sociales y los problemas  politoxicomaníacos son de difícil gestión.problemas sociales y los problemas  politoxicomaníacos son de difícil gestión.

Hoy, el estudio mas completo es el de Bass y Ross (5), donde se demuestra la importanciaHoy, el estudio mas completo es el de Bass y Ross (5), donde se demuestra la importancia  
de los factores relacionados con la organización de los programas terapéuticos. La retenciónde los factores relacionados con la organización de los programas terapéuticos. La retención  
en los tratamientos está en estrecha relación con la existencia de servicios de rehabilitaciónen los tratamientos está en estrecha relación con la existencia de servicios de rehabilitación  
ofertados  a  los  pacientes,  una  filosofía  orientada  a  largo  plazo,  dosis  adecuadas  deofertados  a  los  pacientes,  una  filosofía  orientada  a  largo  plazo,  dosis  adecuadas  de  
metadona,...  directores  muy competentes  y  equipos  estables  y  acogedores.  Los  autoresmetadona,...  directores  muy competentes  y  equipos  estables  y  acogedores.  Los  autores  
insisten en la primacía de factores-programas sobre elementos ligados a los pacientes para losinsisten en la primacía de factores-programas sobre elementos ligados a los pacientes para los  
que  encuentran  el  inicio  prematuro  de  las  toxicomanías,  las  conductas  delincuentesque  encuentran  el  inicio  prematuro  de  las  toxicomanías,  las  conductas  delincuentes  
preexistentes a los tratamientos y el uso de cocaína.preexistentes a los tratamientos y el uso de cocaína.

Un estudio sistemático de la disminución de la tasa de mortalidad de los toxicómanos enUn estudio sistemático de la disminución de la tasa de mortalidad de los toxicómanos en  
programas de  mantenimiento queda pendiente. Pocos autores se han cuestionado este tema.programas de  mantenimiento queda pendiente. Pocos autores se han cuestionado este tema.  
El trabajo mas notable actualmente es el de Grönbladh y col. (21) cuyas conclusiones sonEl trabajo mas notable actualmente es el de Grönbladh y col. (21) cuyas conclusiones son  
impresionantes. Comparando varios tipos de poblaciones, demuestran que los toxicómanos noimpresionantes. Comparando varios tipos de poblaciones, demuestran que los toxicómanos no  
tratados  mueren 63 veces más que la población de la misma edad y el mismo sexo; que lostratados  mueren 63 veces más que la población de la misma edad y el mismo sexo; que los  
toxicómanos  que  han  abandonado  precozmente  un  programa  de  metadona  sin  mejorastoxicómanos  que  han  abandonado  precozmente  un  programa  de  metadona  sin  mejoras  
significativas, mueren 53 veces más; que los toxicómanos con metadona mueren 8 veces mássignificativas, mueren 53 veces más; que los toxicómanos con metadona mueren 8 veces más  
que la población de  la misma edad y del mismo sexo,  y finalmente que  los toxicómanosque la población de  la misma edad y del mismo sexo,  y finalmente que  los toxicómanos  
curados después de un tratamiento con metadona mueren aún cuatro veces más.curados después de un tratamiento con metadona mueren aún cuatro veces más.

MODALIDADES DE LOS TRATAMIENTOS CON METADONA.MODALIDADES DE LOS TRATAMIENTOS CON METADONA.

Hace treinta años, los primeros criterios de admisión eran: veintiún años, cuatro años deHace treinta años, los primeros criterios de admisión eran: veintiún años, cuatro años de  
dependencia, fracasos repetidos en tratamientos anteriores, ausencia de politoxicomanía y dedependencia, fracasos repetidos en tratamientos anteriores, ausencia de politoxicomanía y de  
psicopatología grave.psicopatología grave.

Actualmente estos criterios han sido flexibilizados aunque las condiciones varían de unActualmente estos criterios han sido flexibilizados aunque las condiciones varían de un  
contexto social al otro. Por ejemplo en Ginebra, estos criterios se resumen en: 18 años (salvocontexto social al otro. Por ejemplo en Ginebra, estos criterios se resumen en: 18 años (salvo  
excepciones)  y una  dependencia  confirmada.  Excluir  a  los  politoxicómanos  equivaldría  aexcepciones)  y una  dependencia  confirmada.  Excluir  a  los  politoxicómanos  equivaldría  a  
reservar la metadona a una élite. Las psicopatologías graves se han vuelto indicaciones parareservar la metadona a una élite. Las psicopatologías graves se han vuelto indicaciones para  
los tratamientos, otro tanto sucede con los pacientes que responden mal a otros tratamientos olos tratamientos, otro tanto sucede con los pacientes que responden mal a otros tratamientos o   
que son excluidos. La integración de pacientes graves en programas de metadona explica, enque son excluidos. La integración de pacientes graves en programas de metadona explica, en  
parte, sus  resultados disminuidos y necesita mejoras serias especialmente en servicios médico-parte, sus  resultados disminuidos y necesita mejoras serias especialmente en servicios médico-
psicosociales.  Las  tres  variables  de  los  mantenimientos  con  metadona  -duración,  dosis,psicosociales.  Las  tres  variables  de  los  mantenimientos  con  metadona  -duración,  dosis,  
importancia  y calidad  de  las  intervenciones  conjuntas-  tienden a  volverse  una  verdaderaimportancia  y calidad  de  las  intervenciones  conjuntas-  tienden a  volverse  una  verdadera  
trilogía. Es importante guardar la hipótesis que estos tres datos pueden ser separables y debentrilogía. Es importante guardar la hipótesis que estos tres datos pueden ser separables y deben  
adaptarse a las necesidades clínicas de los pacientes.adaptarse a las necesidades clínicas de los pacientes.

Aún más, es inútil recordar que la evaluación clínica-médico-psicosocial  de los pacientesAún más, es inútil recordar que la evaluación clínica-médico-psicosocial  de los pacientes  
debe ser concebida como un primer contacto con una nueva modalidad terapéutica y no comodebe ser concebida como un primer contacto con una nueva modalidad terapéutica y no como  
un  salto  de  obstáculos  administrativos  que  consiga  desalentar  al  paciente...  y desanimarun  salto  de  obstáculos  administrativos  que  consiga  desalentar  al  paciente...  y  desanimar  
rápidamente a los equipos.rápidamente a los equipos.



DOSIS.DOSIS.

La dosis de mantenimiento se establece por grados en algunas semanas. Actualmente, seLa dosis de mantenimiento se establece por grados en algunas semanas. Actualmente, se  
considera que las dosis inferiores a 60 mg. no son dosis óptimas para la mayoría de pacientes.considera que las dosis inferiores a 60 mg. no son dosis óptimas para la mayoría de pacientes.   
Se asocian a tasas altas  de abandonos y de consumos paralelos de heroína. Se asocian a tasas altas  de abandonos y de consumos paralelos de heroína. Canplehorn y BellCanplehorn y Bell  
(8,9); Ball y Ross (5).  (8,9); Ball y Ross (5).  Este consenso ha sido realizado durante los años ochenta después deEste consenso ha sido realizado durante los años ochenta después de  
decenas de discusiones en los Estados Unidos sobre la validez de las dosis altas frente a lasdecenas de discusiones en los Estados Unidos sobre la validez de las dosis altas frente a las  
dosis bajas. En éstos últimos, es esencial el hecho de la ideología del equipo terapéutico o dedosis bajas. En éstos últimos, es esencial el hecho de la ideología del equipo terapéutico o de  
las trabas administrativas; más bien la dosificación de la metadona debe ser un gesto clínicolas trabas administrativas; más bien la dosificación de la metadona debe ser un gesto clínico  
fijado  por  las  necesidades  del  paciente.  Dos  estudios  han  demostrado  el  interés  de  unafijado  por  las  necesidades  del  paciente.  Dos  estudios  han  demostrado  el  interés  de  una  
autorregulación de la dosis por los mismos pacientes. autorregulación de la dosis por los mismos pacientes. Goldstein (20); Havassy y HargreavresGoldstein (20); Havassy y Hargreavres  
(23,24).(23,24).

Varios  estudios  correlacionan  las  variaciones  individuales  de  dosis  con  factoresVarios  estudios  correlacionan  las  variaciones  individuales  de  dosis  con  factores  
relacionados con los pacientes. Se observa una tendencia hacia las dosis elevadas para losrelacionados con los pacientes. Se observa una tendencia hacia las dosis elevadas para los  
pacientes con más edad, con más consumo de heroína y/o presentando trastornos psiquiátricospacientes con más edad, con más consumo de heroína y/o presentando trastornos psiquiátricos  
o psicopatológicos importantes; Treece y Nicholson (61); Meltzer y Kast (39). Según algunoso psicopatológicos importantes; Treece y Nicholson (61); Meltzer y Kast (39). Según algunos  
autores -Berken y col. (6); Verebey (62)-,estas observaciones corroborarían las propiedadesautores -Berken y col. (6); Verebey (62)-,estas observaciones corroborarían las propiedades  
antipsicóticas y ansiolíticas de la metadona.antipsicóticas y ansiolíticas de la metadona.

En la  práctica,  la  objetivación de  opiáceos  no  prescritos  no  debe  ser  tomado  comoEn la  práctica,  la objetivación de  opiáceos  no  prescritos  no  debe  ser  tomado  como  
instrumento  punitivo,  sino  como  clínico.  Esto  permite  discutir  con  el  paciente  sobre  elinstrumento  punitivo,  sino  como  clínico.  Esto  permite  discutir  con  el  paciente  sobre  el  
desarrollo de su tratamiento en términos farmacólogicos (dosificación), relaciones (necesidaddesarrollo de su tratamiento en términos farmacólogicos (dosificación), relaciones (necesidad  
de servicios psicosociales), así como el modo de la administración de las drogas que continúede servicios psicosociales), así como el modo de la administración de las drogas que continúe  
consumiendo y de las medidas preventivas a tomar.consumiendo y de las medidas preventivas a tomar.

DURACIÓN.DURACIÓN.

Actualmente existen en New York dos tipos de mantenimiento con metadona basándoseActualmente existen en New York dos tipos de mantenimiento con metadona basándose  
en  teorías  diferentes.  En  el  primer  modelo  (llamado  metabólico)  heredado  de  Dole  yen  teorías  diferentes.  En  el  primer  modelo  (llamado  metabólico)  heredado  de  Dole  y  
Nyswander, la duración del mantenimiento no está definida. El segundo modelo (psicosocial),Nyswander, la duración del mantenimiento no está definida. El segundo modelo (psicosocial),  
de entrada está orientado hacia la corta permanencia y centrado sobre un cambio rápido haciade entrada está orientado hacia la corta permanencia y centrado sobre un cambio rápido hacia  
la abstinencia.la abstinencia.

Sin embargo, aceptar el mantenimiento con metadona para un largo período de tiempo noSin embargo, aceptar el mantenimiento con metadona para un largo período de tiempo no  
significa necesariamente reconocer la idea de una enfermedad metabólica. Los puntos de vistasignifica necesariamente reconocer la idea de una enfermedad metabólica. Los puntos de vista  
de Dole y col. (16) y Neswander y col. (44) están en relación con las condiciones político-de Dole y col. (16) y Neswander y col. (44) están en relación con las condiciones político-
culturales americanas. En otros países, por ejemplo Suiza, los mantenimientos con duración noculturales americanas. En otros países, por ejemplo Suiza, los mantenimientos con duración no  
definida son aceptables, sin establecerles una base estrictamente biológica.definida son aceptables, sin establecerles una base estrictamente biológica.

La revisión de la literatura muestra que la gran mayoría de autores encuentra una relaciónLa revisión de la literatura muestra que la gran mayoría de autores encuentra una relación  
positiva  entre  retención  en  tratamiento,  disminución de  heroína  ilegal,  disminución de  lapositiva  entre  retención  en  tratamiento,  disminución de  heroína  ilegal,  disminución de  la  
delincuencia -Dole y Josef (13); Stimmel (57); Hubbard (25); Simpson (53,34). Varios autoresdelincuencia -Dole y Josef (13); Stimmel (57); Hubbard (25); Simpson (53,34). Varios autores  
encuentran  igualmente  una  correlación  entre  duración  y resultados  positivos  después  deencuentran  igualmente  una  correlación  entre  duración  y resultados  positivos  después  de  
finalizar el  tratamiento,  Dole  y Josef (13);  Stimmel (58);  Simpson (53).  Dos  autores  nofinalizar  el  tratamiento,  Dole  y Josef  (13);  Stimmel (58);  Simpson (53).  Dos  autores  no  
encuentran correlación entre duración y resultados del tratamiento, Cushman (11); Judson yencuentran correlación entre duración y resultados del tratamiento, Cushman (11); Judson y  



col.(28).  Según los estudios,  la duración para  obtener  resultados  significativos durante  elcol.(28).  Según los estudios,  la duración para  obtener  resultados  significativos durante  el  
tratamiento, varía entre uno a tres años.tratamiento, varía entre uno a tres años.

Las  motivaciones  para  interrumpir  un  tratamiento  es  variable.  Algunos  estudiosLas  motivaciones  para  interrumpir  un  tratamiento  es  variable.  Algunos  estudios  
demuestran que los pacientes que terminan de manera positiva, con el consentimiento deldemuestran que los pacientes que terminan de manera positiva, con el consentimiento del  
equipo,  tienen más posibilidades que los otros  de conseguir buenos resultados después delequipo,  tienen más posibilidades que los otros  de conseguir buenos resultados después del  
tratamiento. Stimmel y col. (58) concluyen que los pacientes que abandonan el tratamiento sintratamiento. Stimmel y col. (58) concluyen que los pacientes que abandonan el tratamiento sin  
el consentimiento del equipo tienen cinco veces más posibilidades de recaída que los que loel consentimiento del equipo tienen cinco veces más posibilidades de recaída que los que lo  
terminan.  La  cuestión  es  saber  si  la duración  del  tratamiento  juega  por  sí  sola  o  si  lasterminan.  La  cuestión  es  saber  si  la  duración  del  tratamiento  juega  por  sí  sola  o  si  las  
modificaciones  positivas  del  paciente  constituyen  los  factores  fundamentales  para  losmodificaciones  positivas  del  paciente  constituyen  los  factores  fundamentales  para  los  
resultados.resultados.

Varios autores encuentra una asociación positiva entre cambios psicosociales del pacienteVarios autores encuentra una asociación positiva entre cambios psicosociales del paciente  
durante el tratamiento y obtención de resultados positivos después del mismo, Dole y Josefdurante el tratamiento y obtención de resultados positivos después del mismo, Dole y Josef  
(13); McGlothlin y Anglin (33); Simpson y Sells (55).(13); McGlothlin y Anglin (33); Simpson y Sells (55).

Tres  estudios  -Anglin y col.(2);  McGlothlin  y  Anglin (33);  Rosenbaum y col.  (48)Tres  estudios  -Anglin y  col.(2);  McGlothlin y  Anglin (33);  Rosenbaum y  col.  (48)   
concuerdan  al  demostrar  que  la  imposición  arbitraria  de  un  límite  de  tiempo  en  losconcuerdan  al  demostrar  que  la  imposición  arbitraria  de  un  límite  de  tiempo  en  los  
tratamientos de mantenimiento, sean razones financieras o en la creencia que la confrontacióntratamientos de mantenimiento, sean razones financieras o en la creencia que la confrontación  
hace el nido de una mejor rehabilitación, no contribuye a obtener mejores resultados para lahace el nido de una mejor rehabilitación, no contribuye a obtener mejores resultados para la  
mayoría de pacientes y especialmente para los que tienen más necesidad.  Ball y Ross (5)mayoría de pacientes y especialmente para los que tienen más necesidad.  Ball y Ross (5)  
muestran que los programas de  larga duración combinados con un encuadre de  serviciosmuestran que  los programas de larga duración combinados con un encuadre  de  servicios  
médico-psicosociales son mas eficaces.médico-psicosociales son mas eficaces.

Los datos  sociodemográficos tradicionales no señalan nada en particular, sino que losLos datos  sociodemográficos tradicionales no señalan nada en particular,  sino que los  
pacientes de más edad tienen más tendencia a quedarse en tratamiento. La criminalidad, unapacientes de más edad tienen más tendencia a quedarse en tratamiento. La criminalidad, una  
toxicomanía importante, una politoxicomanía (abuso de alcohol, etc.) antes del tratamiento ytoxicomanía importante, una politoxicomanía (abuso de alcohol, etc.) antes del tratamiento y  
la  psicopatología  grave  están  relacionada  con  una  tasa  baja  de  retención  en  tratamientola  psicopatología  grave  están  relacionada  con  una  tasa  baja  de  retención  en  tratamiento  
-McLellan (34)-. Un empleo, un apoyo familiar y social son predictores  positivos de retención-McLellan (34)-. Un empleo, un apoyo familiar y social son predictores  positivos de retención  
y de resultados positivos.y de resultados positivos.

Los tratamientos de metadona deben ser de  Los tratamientos de metadona deben ser de  duración individualizada,  duración individualizada,  pero a menudopero a menudo  
son de larga duración. La mayoría de pacientes necesitan tratamientos largos o de duraciónson de larga duración. La mayoría de pacientes necesitan tratamientos largos o de duración  
limitada,  según  sus  necesidades  personales  médico-psicosociales  y  no  según  criterioslimitada,  según  sus  necesidades  personales  médico-psicosociales  y  no  según  criterios  
administrativos ni ideológicos.administrativos ni ideológicos.

TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES.TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES.

La  elevada prevalencia de trastornos psiquiátricos entre los toxicómanos abre la preguntaLa  elevada prevalencia de trastornos psiquiátricos entre los toxicómanos abre la pregunta  
de la relación entre toxicomanía y psicopatología. Meyer (40) sugiere varias hipótesis:de la relación entre toxicomanía y psicopatología. Meyer (40) sugiere varias hipótesis:

-- Una  psicopatología  previa  puede  conducir  a  la  toxicomanía  (instalación-Una  psicopatología  previa  puede  conducir  a  la  toxicomanía  (instalación-
mantenimiento).mantenimiento).

-- La psicopatología puede ser el resultado del abuso de la substancia.La psicopatología puede ser el resultado del abuso de la substancia.



-- La psicopatología puede estar asociada con el abuso de la substancia y con un factorLa psicopatología puede estar asociada con el abuso de la substancia y con un factor  
causal subyacente único.causal subyacente único.

-- Los dos trastornos coexisten sin ninguna relación entre ellos.Los dos trastornos coexisten sin ninguna relación entre ellos.

La Epidemiologic Catchment Area (ECA-Regier et  col.(47)) muestra prevalencias paraLa Epidemiologic Catchment Area (ECA-Regier et  col.(47)) muestra prevalencias para  
trastornos  psiquiátricos  específicos  que  pueden  servir  de  base  para  comparaciones  entretrastornos  psiquiátricos  específicos  que  pueden  servir  de  base  para  comparaciones  entre  
poblaciones tratadas y no tratadas.poblaciones tratadas y no tratadas.

La prevalencia sobre la vida para todo trastorno psiquiátrico, excluyendo droga y alcohol,La prevalencia sobre la vida para todo trastorno psiquiátrico, excluyendo droga y alcohol,  
es de alrededor del 22,5%. Los trastornos relacionados con el alcohol son evaluados en eles de alrededor del 22,5%. Los trastornos relacionados con el alcohol son evaluados en el  
13,5% y los que  están relacionados con las drogas  en un 6%.  Solamente el 0,7% de  la13,5% y los que  están relacionados  con las drogas  en un 6%.  Solamente  el 0,7%  de  la  
población refiere un trastorno  relacionado  con el abuso  de  opiáceos.  Comparados  con lapoblación refiere un trastorno  relacionado  con el abuso  de  opiáceos.  Comparados  con la  
población general,  los toxicómanos presentan un riesgo  de  trastorno  psiquiátrico  7  vecespoblación general,  los toxicómanos presentan un riesgo  de  trastorno  psiquiátrico  7  veces  
superior. Cualquiera que sean los estudios de referencia, los toxicómanos a opiáceos presentansuperior. Cualquiera que sean los estudios de referencia, los toxicómanos a opiáceos presentan  
5 veces más riesgos de un trastorno afectivo, 3 veces más riesgos de trastornos ansiosos, 245 veces más riesgos de un trastorno afectivo, 3 veces más riesgos de trastornos ansiosos, 24  
veces más riesgos para diagnósticos de personalidades antisociales (concepto a discutir) y 13veces más riesgos para diagnósticos de personalidades antisociales (concepto a discutir) y 13  
veces más riesgos para trastornos relacionados con el alcohol.veces más riesgos para trastornos relacionados con el alcohol.

En Australia, Darke y col. (12) y Swift y col. (60) encontraron un 60% de psicopatologíaEn Australia, Darke y col. (12) y Swift y col. (60) encontraron un 60% de psicopatología  
en los toxicómanos evaluados por un cuestionario general de salud.en los toxicómanos evaluados por un cuestionario general de salud.

La  ECA,  Rounsaville  y  Kleber  (49)  muestran  igualmente  que  los  toxicómanos  enLa  ECA,  Rounsaville  y  Kleber  (49)  muestran  igualmente  que  los  toxicómanos  en  
tratamiento tienen significativamente tasas más altas de psicopatología que los que no lo están.tratamiento tienen significativamente tasas más altas de psicopatología que los que no lo están.  
Los determinantes de entrada en tratamiento son más las dificultades sociales y psicológicasLos determinantes de entrada en tratamiento son más las dificultades sociales y psicológicas  
que el consumo de drogas, principalmente en los cuadros de trastornos depresivos.que el consumo de drogas, principalmente en los cuadros de trastornos depresivos.

Toda crisis puede precipitar la decisión de entrar en tratamiento, por tanto no es imposibleToda crisis puede precipitar la decisión de entrar en tratamiento, por tanto no es imposible  
que los estudios de prevalencia de incorporación a tratamiento, sobrevaloren la relación entreque los estudios de prevalencia de incorporación a tratamiento, sobrevaloren la relación entre  
esto y la depresión.esto y la depresión.

La  depresión  es  desde  este  punto  de  vista  instructiva.  Es  el  factor  de  comorbilidadLa  depresión  es  desde  este  punto  de  vista  instructiva.  Es  el  factor  de  comorbilidad  
psiquiátrica más elevado en los toxicómanos (Khantzian y Treece (29);  Regier y col.(47);psiquiátrica más elevado en los toxicómanos (Khantzian y Treece (29);  Regier y col.(47);  
Rounsaville y  col.  (52);  Weissman y col.  (63)).  Está  asociada  a  un  empeoramiento  delRounsaville y  col.  (52);  Weissman y col.  (63)).  Está  asociada  a  un  empeoramiento  del  
funcionamiento  psicosocial (Rounsaville-51)  y a  un aumento  del riesgo  de  recaídas en lafuncionamiento  psicosocial (Rounsaville-51)  y a  un aumento  del riesgo  de  recaídas  en la  
heroína  en  el  momento  de  una  crisis  existencial  en  los  toxicómanos  en  programas  deheroína  en  el  momento  de  una  crisis  existencial  en  los  toxicómanos  en  programas  de  
metadona.metadona.

La depresión puede conducir a  la heroinomanía en una tentativa de  auto-medicación,La depresión puede conducir  a  la heroinomanía en una tentativa de auto-medicación,  
inducir una dependencia más severa que la observada en los individuos no deprimidos. Puedeinducir una dependencia más severa que la observada en los individuos no deprimidos. Puede  
aparecer  como  el  resultado  de  la  dependencia  y estar  asociada  al  estilo  de  vida  que  laaparecer  como  el  resultado  de  la  dependencia  y estar  asociada  al  estilo  de  vida que  la  
acompaña. Puede ser también el resultado de factores comunes que han generado tanto  laacompaña. Puede ser también el resultado de factores comunes que han generado tanto  la  
toxicomanía como la depresión (pobreza,  falta de soporte  social, etc...)  o  de un trastornotoxicomanía como la depresión (pobreza,  falta de soporte  social, etc...)  o  de un trastorno  
neuroquímico sin relación con la toxicomanía.neuroquímico sin relación con la toxicomanía.

La distinción más importante en términos de opción terapéutica es saber si la depresión esLa distinción más importante en términos de opción terapéutica es saber si la depresión es  
previa o consecuencia de la toxicomanía. Si la depresión es la consecuencia del stress asociadoprevia o consecuencia de la toxicomanía. Si la depresión es la consecuencia del stress asociado  



a la vida del toxicómano, el tratamiento de la dependencia debería conducir a la resolución dea la vida del toxicómano, el tratamiento de la dependencia debería conducir a la resolución de  
los síntomas depresivos. La constante observada de una relación entre el tiempo pasado enlos síntomas depresivos. La constante observada de una relación entre el tiempo pasado en  
mantenimiento con metadona y disminución de la depresión apoya este argumento en ciertomantenimiento con metadona y disminución de la depresión apoya este argumento en cierto   
número de pacientes (Dorus y Senay (17); Steer y Koztker (56); Strain y col. (59)).número de pacientes (Dorus y Senay (17); Steer y Koztker (56); Strain y col. (59)).

Sin embargo, este resultado no es sistemático. Los trastornos depresivos que sobrevienenSin embargo, este resultado no es sistemático. Los trastornos depresivos que sobrevienen  
como  resultado  de  la  particular  vida  del  drogodependiente  pueden  también adquirir  unacomo  resultado  de  la  particular  vida  del  drogodependiente  pueden  también adquirir  una  
dinámica propia y transformarse en crónicos.dinámica propia y transformarse en crónicos.

Si la toxicomanía es la consecuencia de un trastorno  psicopatológico pre-existente,  elSi la toxicomanía es la consecuencia de un trastorno  psicopatológico pre-existente,  el  
tratamiento supone tratar la psicopatología subyacente (Khantzian (30)).tratamiento supone tratar la psicopatología subyacente (Khantzian (30)).

La importancia de los soportes psicosocialesLa importancia de los soportes psicosociales en los tratamientos con metadona es uno de en los tratamientos con metadona es uno de  
los capítulos mas controvertidos.los capítulos mas controvertidos.

El termino "soutien" (apoyo) o de servicios psicosociales no implica ninguna definiciónEl termino "soutien" (apoyo) o de servicios psicosociales no implica ninguna definición  
clara ni en los Estados Unidos -donde el debate permanece todavía después de 30 años- ni enclara ni en los Estados Unidos -donde el debate permanece todavía después de 30 años- ni en  
Europa donde apenas ha sido abordado.  Hay que esperar al estudio en profundidad de losEuropa donde apenas ha sido abordado. Hay que esperar al estudio en profundidad de los  
factores de los programas (Ball y Ross (5)) para disponer al fin de una descripción concreta defactores de los programas (Ball y Ross (5)) para disponer al fin de una descripción concreta de  
las actividades cotidianas de tales programas. Otros estudios  GAO (19); Calsyn y col.(7);las actividades cotidianas de tales programas. Otros estudios  GAO (19); Calsyn y col.(7);  
Hubbard y col.  (25))  dan igualmente algunas indicaciones sobre los servicios psicosocialesHubbard y col. (25))  dan igualmente algunas indicaciones sobre los servicios psicosociales  
ofertados en  diferentes programas.ofertados en  diferentes programas.

Fuera del continente americano, solamente el estudio de Baillie y col.(3) en Australia daFuera del continente americano, solamente el estudio de Baillie y col.(3) en Australia da  
una descripción en profundidad de 17 programas de mantenimiento.una descripción en profundidad de 17 programas de mantenimiento.

De la comparación de estos diferentes programas destacamos  diferencias importantes. EnDe la comparación de estos diferentes programas destacamos  diferencias importantes. En  
Australia, los programas de mantenimiento con metadona están constituidos por profesionales,Australia, los programas de mantenimiento con metadona están constituidos por profesionales,  
principalmente enfermeros.  En Estados  Unidos,  los asesores son  profesionales o  antiguosprincipalmente enfermeros.  En Estados Unidos,  los asesores son  profesionales o  antiguos  
toxicómanos  que  han  seguido  una  formación.  Las  tareas  respectivas  dentro  de  estastoxicómanos  que  han  seguido  una  formación.  Las  tareas  respectivas  dentro  de  estas  
actividades  psicosociales  son  muy variadas:  encuentros  informales,  encuentros  regulares,actividades  psicosociales  son  muy variadas:  encuentros  informales,  encuentros  regulares,  
actuaciones estrictamente sociales, actuaciones de tipo psicoterapéutico, trabajo grupal, citasactuaciones estrictamente sociales, actuaciones de tipo psicoterapéutico, trabajo grupal, citas  
individuales. Tal variabilidad hace difícil la comparación y la evaluación de resultados.individuales. Tal variabilidad hace difícil la comparación y la evaluación de resultados.

Los tres estudios aleatorios incluyen un alto nivel de asistencia psicosocial. Para Dole (16)Los tres estudios aleatorios incluyen un alto nivel de asistencia psicosocial. Para Dole (16)  
y Newman (45), los servicios psicosociales son necesarios no sólo para resolver problemas dey Newman (45), los servicios psicosociales son necesarios no sólo para resolver problemas de  
psicopatología  preexistentes  en  los  toxicómanos,  sino  también para  ayudarles  a  resolverpsicopatología  preexistentes  en  los  toxicómanos,  sino  también  para  ayudarles  a  resolver  
problemas actuales (gestiones sociales, problemas legales, reorganización de la vida familiar)problemas actuales (gestiones sociales, problemas legales, reorganización de la vida familiar)  
generados por la vida pasada en la delincuencia y la marginalidad.generados por la vida pasada en la delincuencia y la marginalidad.

Como lo recuerdan Newman y Peyser (44),  existe una creencia aferrada de que estosComo lo recuerdan Newman y Peyser (44),  existe una creencia aferrada de que estos  
servicios son los factores mas importantes de los programas de metadona, a pesar de no haberservicios son los factores mas importantes de los programas de metadona, a pesar de no haber  
ninguna evidencia que confirme esta afirmación. Esta creencia es la expresión de la dificultadninguna evidencia que confirme esta afirmación. Esta creencia es la expresión de la dificultad  
de pensar en que la metadona, por ella misma, puede aportar cambios importantes en la vidade pensar en que la metadona, por ella misma, puede aportar cambios importantes en la vida  
de los toxicómanos.de los toxicómanos.

El estudio aleatorio de Yancoviz y col. (68) en un programa de metadona constituido aEl estudio aleatorio de Yancoviz y col. (68) en un programa de metadona constituido a  



partir  de  una  lista  de  espera,  va  en  el  mismo  sentido,  aunque  sea  imposible  de  sacarpartir  de  una  lista  de  espera,  va  en  el  mismo  sentido,  aunque  sea  imposible  de  sacar  
conclusiones definitivas.conclusiones definitivas.

Dos  estudios  observacionales  intentan  demostrar  el  fundamento  de  los  enfoquesDos  estudios  observacionales  intentan  demostrar  el  fundamento  de  los  enfoques  
psicosociales. Aunque presentando dificultades metodológicas, deben ser tenidos en cuentapsicosociales. Aunque presentando dificultades metodológicas, deben ser tenidos en cuenta  
(Ramer y col (46); Longwell y col (31)).(Ramer y col (46); Longwell y col (31)).

Ball y Ross (5) muestran la importancia concedida a estos servicios, tanto por los equiposBall y Ross (5) muestran la importancia concedida a estos servicios, tanto por los equipos  
como  por  los  pacientes.  Un  nivel  alto  de  servicios  psicosociales  está  asociado  a  unacomo  por  los  pacientes.  Un  nivel  alto  de  servicios  psicosociales  está  asociado  a  una  
disminución significativa del uso de heroína y de cocaína y a una menor criminalidad. Susdisminución significativa del uso de heroína y de cocaína y a una menor criminalidad. Sus  
conclusiones están de acuerdo con las de Joe y col.(TOPS-27). La retención en el tratamientoconclusiones están de acuerdo con las de Joe y col.(TOPS-27). La retención en el tratamiento  
y servicios psicosociales están significativamente correlacionados.y servicios psicosociales están significativamente correlacionados.

McLellan y col.  (37)  muestran de  manera -definitiva- la importancia de  los serviciosMcLellan y col.  (37)  muestran de  manera -definitiva- la importancia de  los  servicios  
psicosociales.  Este  estudio  comporta  tres  cohortes  aleatorias  en  las  cuales  los  pacientespsicosociales.  Este  estudio  comporta  tres  cohortes  aleatorias  en  las  cuales  los  pacientes  
reciben dosis  idénticas  de  metadona  y "dosis"  crecientes  de  servicios  psicosociales.  Losreciben  dosis  idénticas  de  metadona  y "dosis"  crecientes  de  servicios  psicosociales.  Los  
resultados  son  significativos.  Otros  autores,  al  contrario,  recuerdan  que  los  serviciosresultados  son  significativos.  Otros  autores,  al  contrario,  recuerdan  que  los  servicios  
psicosociales son de un coste  elevado y dificultan la accesibilidad cuando hay un númeropsicosociales son de un coste  elevado y dificultan la accesibilidad cuando hay un número  
importante de pacientes en mantenimiento.importante de pacientes en mantenimiento.

PSICOTERAPIAS.PSICOTERAPIAS.

Las psicoterapias hay que diferenciarlas de los servicios  psicosociales en la medida en queLas psicoterapias hay que diferenciarlas de los servicios  psicosociales en la medida en que  
éstas  intentan modificar el funcionamiento mental de los toxicómanos,  ya se trate  de  unaéstas  intentan modificar el funcionamiento mental de los toxicómanos,  ya se  trate  de una  
concepción  psicodinámica  de  los  conflictos  internos,  o  de  una   concepción  cognitivo-concepción  psicodinámica  de  los  conflictos  internos,  o  de  una   concepción  cognitivo-
comportamental  de  conductas,  pensamientos  o  emociones  mal  adaptadas.  Los  estudioscomportamental  de  conductas,  pensamientos  o  emociones  mal  adaptadas.  Los  estudios  
aleatorios de Rounsaville y col.(50, 51) comparan seis meses de psicoterapia interpersonal conaleatorios de Rounsaville y col.(50, 51) comparan seis meses de psicoterapia interpersonal con  
frecuencia semanal con una cita mensual con el psiquiatra. No encuentran ninguna diferenciafrecuencia semanal con una cita mensual con el psiquiatra. No encuentran ninguna diferencia  
en los resultados ni durante el estudio ni durante el seguimiento de dos años y medio. La tasaen los resultados ni durante el estudio ni durante el seguimiento de dos años y medio. La tasa  
de  abandonos  de  tratamiento  es  incluso  superior  en  la  cohorte  seguida  sobre  el  plande  abandonos  de  tratamiento  es  incluso  superior  en  la  cohorte  seguida  sobre  el  plan  
psicoterapéutico. Rounsaville y sus colaboradores piensan que esta ausencia de beneficios estápsicoterapéutico. Rounsaville y sus colaboradores piensan que esta ausencia de beneficios está  
relacionada con que un programa de metadona implica un alto nivel de consejos psicosocialesrelacionada con que un programa de metadona implica un alto nivel de consejos psicosociales  
y grupos terapéuticos semanales.y grupos terapéuticos semanales.

Actualmente,  el único estudio que aporta  una respuesta  positiva al fundamento  de  laActualmente,  el único estudio  que  aporta  una respuesta  positiva al fundamento  de  la  
psicoterapia en el seno de los tratamientos con metadona es el de Woody y col.  (64,66).psicoterapia en el seno de los tratamientos con metadona es el de Woody y col. (64,66).   
Ciento diez pacientes masculinos en tratamiento con metadona son asignados al azar a tresCiento diez pacientes masculinos en tratamiento con metadona son asignados al azar a tres  
condiciones: una psicoterapia de inspiración psicodinámica más un apoyo psicosocial; unacondiciones: una psicoterapia de inspiración psicodinámica más un apoyo psicosocial; una  
psicoterapia de inspiración cognitivo-comportamental más un apoyo psicosocial; solamente unpsicoterapia de inspiración cognitivo-comportamental más un apoyo psicosocial; solamente un  
apoyo psicosocial. Las sesiones de psicoterapia, así como las de apoyo son semanales y elapoyo psicosocial. Las sesiones de psicoterapia, así como las de apoyo son semanales y el  
estudio duró seis meses. Al séptimo mes de seguimiento, los pacientes que habían recibido unaestudio duró seis meses. Al séptimo mes de seguimiento, los pacientes que habían recibido una  
psicoterapia, o sea los dos primeros grupos, muestran mejorías netas y significativas. Las máspsicoterapia, o sea los dos primeros grupos, muestran mejorías netas y significativas. Las más  
importantes para el grupo I  (psicodinámico) se sitúan en el campo psiquiátrico y en el deimportantes para el grupo I  (psicodinámico) se sitúan en el campo psiquiátrico y en el de  
empleo; para el grupo II (cognitivo-comportamental) en el ámbito legal. En términos de usoempleo; para el grupo II (cognitivo-comportamental) en el ámbito legal. En términos de uso  
de opiáceos ilegales, los dos primeros grupos presentan una mejoría más importante que elde opiáceos ilegales, los dos primeros grupos presentan una mejoría más importante que el  
grupo III,  aunque éste ultimo fue mantenido con dosis superiores de metadona. Estos dosgrupo III,  aunque éste ultimo fue mantenido con dosis superiores de metadona. Estos dos  



grupos I y II disminuyen durante el estudio. Finalmente los pacientes del tercer grupo recibengrupos I y II disminuyen durante el estudio. Finalmente los pacientes del tercer grupo reciben  
prescripciones  de psicotropos antes que los pacientes en psicoterapia: las prescripciones paraprescripciones  de psicotropos antes que los pacientes en psicoterapia: las prescripciones para  
el tercer grupo aumentan durante el período de estudio y disminuyen para los dos primerosel tercer grupo aumentan durante el período de estudio y disminuyen para los dos primeros  
grupos. Las diferencias entre los dos grupos psicoterapéuticos se notan en algunos campos.grupos. Las diferencias entre los dos grupos psicoterapéuticos se notan en algunos campos.

En el seguimiento realizado a doce meses, los autores (Woody y col.((66)) constatan queEn el seguimiento realizado a doce meses, los autores (Woody y col.((66)) constatan que  
las mejorías son mantenidas e incluso aumentadas en los grupos sometidos a psicoterapialas mejorías son mantenidas e  incluso aumentadas en los grupos  sometidos a  psicoterapia  
mientras que el declive de estas mejoras se ha iniciado ya en el grupo III. Los pacientes de losmientras que el declive de estas mejoras se ha iniciado ya en el grupo III. Los pacientes de los  
grupos  I  y III  continúan recibiendo  dosis  mas bajas  de  metadona  y menos  tratamientosgrupos  I  y III  continúan recibiendo  dosis  mas bajas  de  metadona  y menos  tratamientos  
farmacológicos.farmacológicos.

En otro estudio en el seno del mismo programa (McLellan y col.(35)), los pacientes sonEn otro estudio en el seno del mismo programa (McLellan y col.(35)), los pacientes son  
asignados al azar a una psicoterapia de tipo cognitivo-comportamental o solamente a un apoyoasignados al azar a una psicoterapia de tipo cognitivo-comportamental o solamente a un apoyo  
social. Este estudio confirma los resultados del precedente.social. Este estudio confirma los resultados del precedente.

El estudio de Woody y col. (6) examina después de siete meses de seguimiento la relaciónEl estudio de Woody y col. (6) examina después de siete meses de seguimiento la relación  
entre la importancia de los trastornos psicopatológicos y los resultados del tratamiento. Laentre la importancia de los trastornos psicopatológicos y los resultados del tratamiento.  La  
escala propuesta por el Addiction Severity Index (Escala de Gravedad de la Adicción) permiteescala propuesta por el Addiction Severity Index (Escala de Gravedad de la Adicción) permite  
clasificar a los pacientes en tres grupos (psicopatología débil, media y grave) y reanalizar losclasificar a los pacientes en tres grupos (psicopatología débil, media y grave) y reanalizar los  
datos por subgrupos terapéuticos.datos por subgrupos terapéuticos.

Mejoras significativas son encontradas en los pacientes que presentan psicopatología débilMejoras significativas son encontradas en los pacientes que presentan psicopatología débil  
en  los  tres  grupos  y  si  añadimos  psicoterapia  no  ofrece  ventajas.  En  el  grupo  de  laen  los  tres  grupos  y  si  añadimos  psicoterapia  no  ofrece  ventajas.  En  el  grupo  de  la  
psicopatología media,  aparecen cambios positivos  en los tres  subgrupos,  pero  los grupospsicopatología  media,  aparecen cambios positivos en los tres  subgrupos,  pero  los grupos  
psicoterapéuticos  muestran  mejoras  más  importantes.  Los  pacientes  de  este  subgrupopsicoterapéuticos  muestran  mejoras  más  importantes.  Los  pacientes  de  este  subgrupo  
sometidos sólo a apoyo social son mantenidos con dosis significativamente más elevadas desometidos sólo a apoyo social son mantenidos con dosis significativamente más elevadas de  
metadona y requieren antes tratamientos farmacológicos. El beneficio de la psicoterapia debemetadona y requieren antes tratamientos farmacológicos. El beneficio de la psicoterapia debe  
aparecer antes para los pacientes con psicopatología importante.  Las mejoras se miden enaparecer antes para los pacientes con psicopatología importante.  Las mejoras se miden en  
términos de empleo, de mejoras en el campo legal y mejoras en el funcionamiento psiquiátrico.términos de empleo, de mejoras en el campo legal y mejoras en el funcionamiento psiquiátrico.  
El  grupo  de  pacientes  sin  psicoterapia  necesita  más  metadona  y  más  tratamientosEl  grupo  de  pacientes  sin  psicoterapia  necesita  más  metadona  y  más  tratamientos  
farmacológicos.farmacológicos.

Una de las discusiones posibles a estos resultados puede ser que el factor  actuante esUna de las discusiones posibles a estos resultados puede ser que el factor  actuante es  
menos  la  técnica  psicoterapéutica  (efecto  específico)  que  una  presencia  acrecentadamenos  la  técnica  psicoterapéutica  (efecto  específico)  que  una  presencia  acrecentada  
-específica-  (cantidad  de  tratamiento)  alrededor  de  los  pacientes.  Este  punto  ha  sido-específica-  (cantidad  de  tratamiento)  alrededor  de  los  pacientes.  Este  punto  ha  sido  
controlado en el estudio de Woody, él comprueba que la intensidad de los contactos es lacontrolado en el estudio de Woody, él comprueba que la intensidad de los contactos es la  
misma en los dos subgrupos.misma en los dos subgrupos.

Sin embargo la relación entre severidad psiquiátrica y respuesta al tratamiento no tieneSin embargo la relación entre severidad psiquiátrica y respuesta al tratamiento no tiene  
necesariamente la simplicidad descrita hasta el momento. Ball y Ross (5) no lo establecen, anecesariamente la simplicidad descrita hasta el momento. Ball y Ross (5) no lo establecen, a  
pesar de tener una muestra suficiente de población para detectar tal relación y la utilización delpesar de tener una muestra suficiente de población para detectar tal relación y la utilización del  
mismo  instrumento,  el  ASI,  que  en  los  estudios  anteriores.  Cualquiera  que  sea,  estámismo  instrumento,  el  ASI,  que  en  los  estudios  anteriores.  Cualquiera  que  sea,  está   
actualmente admitido por  la mayoría de expertos  que un problema psiquiátrico  debe seractualmente admitido por  la mayoría de expertos  que un problema psiquiátrico  debe ser  
tratado por métodos psicoterapéuticos, por métodos farmacológicos paralelos a la metadona,tratado por métodos psicoterapéuticos, por métodos farmacológicos paralelos a la metadona,  
o por los dos.o por los dos.

La cuestión de la La cuestión de la personalidad antisocialpersonalidad antisocial (ASP) queda abierta, así como su respuesta a la (ASP) queda abierta, así como su respuesta a la  



terapia.terapia.

Woody y col. (65), utilizando el protocolo del estudio precedente, dividen a los pacientesWoody y col. (65), utilizando el protocolo del estudio precedente, dividen a los pacientes  
en cuatro categorías:en cuatro categorías:

-- Los que tienen solamente un diagnostico de dependencia a opiáceos.Los que tienen solamente un diagnostico de dependencia a opiáceos.

-- A los que se le adjunta un diagnóstico de depresión.A los que se le adjunta un diagnóstico de depresión.

-- Los que presentan los diagnósticos 1,2 y además se diagnostican de ASP.Los que presentan los diagnósticos 1,2 y además se diagnostican de ASP.

-- Finalmente,  los que son descritos  como dependientes,  con un diagnóstico  deFinalmente,  los que son descritos  como dependientes,  con un diagnóstico  de  
ASP sin trastorno depresivo.ASP sin trastorno depresivo.

Ellos concluyen que la psicoterapia, confirmando lo que ya se sabía, no aporta ningúnEllos concluyen que la psicoterapia, confirmando lo que ya se sabía, no aporta ningún  
beneficio  a  los  pacientes  que  presentan  un  trastorno  antisocial  de  la  personalidad  sinbeneficio  a  los  pacientes  que  presentan  un  trastorno  antisocial  de  la  personalidad  sin  
diagnóstico de depresión, contrariamente a los que lo presentan.diagnóstico de depresión, contrariamente a los que lo presentan.

A los pacientes ASP les queda la indicación de la metadona; en estos casos se observa unaA los pacientes ASP les queda la indicación de la metadona; en estos casos se observa una  
reducción en el uso de drogas ilegales y de la delincuencia.reducción en el uso de drogas ilegales y de la delincuencia.

En el seno del estudio de Filadelfia (Luborski y col.  (32)),  se ha puesto  un crecienteEn el seno del estudio de Filadelfia (Luborski y col.  (32)),  se ha puesto  un creciente  
interés  sobre  el  factor  -terapeuta-  como  elemento  significativo  de  los  tratamientos  coninterés  sobre  el  factor  -terapeuta-  como  elemento  significativo  de  los  tratamientos  con  
metadona. Los autores muestran que se observan diferencias significativas entre los diferentesmetadona. Los autores muestran que se observan diferencias significativas entre los diferentes  
terapeutas dentro de la misma modalidad terapéutica. Encuentran (1986) que en más de 500terapeutas dentro de la misma modalidad terapéutica. Encuentran (1986) que en más de 500  
estudios referenciados durante los años 80 sobre la psicoterapia, muy pocos han examinadoestudios referenciados durante los años 80 sobre la psicoterapia, muy pocos han examinado  
estas diferencias entre los terapeutas de modalidades análogas. Los autores reexaminan losestas diferencias entre los terapeutas de modalidades análogas. Los autores reexaminan los  
datos de 4 estudios (incluyendo el de Filadelfia) y encuentran que las diferencias entre losdatos  de 4 estudios (incluyendo el de Filadelfia) y encuentran que las diferencias entre los  
terapeutas  son  significativas.  Los  efectos  -terapeuta-  parecen  ser  incluso  superiores  a  laterapeutas  son  significativas.  Los  efectos  -terapeuta-  parecen  ser  incluso  superiores  a  la  
técnica terapéutica.técnica terapéutica.

Luborski resume las características positivas de los terapeutas:Luborski resume las características positivas de los terapeutas:

-- Desarrollar una relación calurosa y acogedora a fin de crear las bases de unaDesarrollar una relación calurosa y acogedora a fin de crear las bases de una  
alianza terapéutica.alianza terapéutica.

-- Utilizar técnicas terapéuticas de acuerdo con las teorías expuestas.Utilizar técnicas terapéuticas de acuerdo con las teorías expuestas.

McLellan y col. (38), Zwebwn (69) y Miller y Brown (4) confirman estos resultados.McLellan y col. (38), Zwebwn (69) y Miller y Brown (4) confirman estos resultados.

Crits-Christoph y col. Crits-Christoph y col. (10) evalúan en 55% el efecto -terapeuta- en la variabilidad de los(10) evalúan en 55% el efecto -terapeuta- en la variabilidad de los  
resultados observados.resultados observados.

Los factores ligados a los psicoterapeutas deberán, por tanto, ser controlados en futurosLos factores ligados a los psicoterapeutas deberán, por tanto, ser controlados en futuros  
estudios, antes de sacar conclusiones en las diferencias de eficacia entre las técnicas.estudios, antes de sacar conclusiones en las diferencias de eficacia entre las técnicas.



CONCLUSIONES.CONCLUSIONES.

Si el fundamento del mantenimiento con metadona es admitido, queda todavía por definirSi el fundamento del mantenimiento con metadona es admitido, queda todavía por definir  
localmente  las  condiciones  óptimas  según  los  objetivos  que  se  marquen  las  diferenteslocalmente  las  condiciones  óptimas  según  los  objetivos  que  se  marquen  las  diferentes  
modalidades de programas. Donde predominen, por ejemplo, los programas de alto nivel demodalidades de programas. Donde predominen, por ejemplo, los programas de alto nivel de  
exigencia , es decir con múltiples servicios médico-psicosociales de apoyo, el riesgo está enexigencia , es decir con múltiples servicios médico-psicosociales de apoyo, el riesgo está en  
que  estos  programas  absorban  gran  parte  del  presupuesto  para  un  numero  limitado  deque  estos  programas  absorban  gran  parte  del  presupuesto  para  un  numero  limitado  de  
pacientes, en detrimento de programas menos completos pero permitiendo el acogimiento depacientes, en detrimento de programas menos completos pero permitiendo el acogimiento de  
un número importante de toxicómanos. Si los objetivos de salud pública son prioritarios, laun número importante de toxicómanos. Si los objetivos de salud pública son prioritarios, la  
accesibilidad debe ser máxima.accesibilidad debe ser máxima.

La psicopatología y la politoxicomanía son actualmente dos hechos importantes. SuponenLa psicopatología y la politoxicomanía son actualmente dos hechos importantes. Suponen  
intervenciones específicas y costosas  en términos de servicios . Estas intervenciones son, porintervenciones específicas y costosas  en términos de servicios . Estas intervenciones son, por  
tanto,  necesarias en la medida en que  cada  vez  es  más evidente  que  el  tratamiento  contanto,  necesarias en la medida en  que  cada  vez es  más evidente  que  el  tratamiento  con  
metadona es la única modalidad terapéutica capaz de retener en programa a los toxicómanosmetadona es la única modalidad terapéutica capaz de retener en programa a los toxicómanos  
que presentan estas comorbilidades.que presentan estas comorbilidades.

A menudo es recordado que los programas de metadona deben permitir una reinserciónA menudo es recordado que los programas de metadona deben permitir una reinserción  
socioprofesional  de  los  toxicómanos.  Si  esto  era  verdad  en  los  momentos  de  empleosocioprofesional  de  los  toxicómanos.  Si  esto  era  verdad  en  los  momentos  de  empleo  
abundante, la situación es hoy más compleja; al mantener este objetivo debe ser adaptado a laabundante, la situación es hoy más compleja; al mantener este objetivo debe ser adaptado a la  
realidad del mercado de trabajo. Al contrario, la creación de redes sociales fuera del contextorealidad del mercado de trabajo. Al contrario, la creación de redes sociales fuera del contexto   
marginal del consumo, es un objetivo social prioritario. La cuestión es saber cómo realizarlo,marginal del consumo, es un objetivo social prioritario. La cuestión es saber cómo realizarlo,  
fuera o sobre los márgenes del mercado de empleo.fuera o sobre los márgenes del mercado de empleo.

En términos de problemática colectiva y comunitaria, los tratamientos con metadona y laEn términos de problemática colectiva y comunitaria, los tratamientos con metadona y la  
política de reducción de riesgos en su conjunto conducen a las ciudades y a sus habitantes apolítica de reducción de riesgos en su conjunto conducen a las ciudades y a sus habitantes a  
reaprender a vivir con los toxicómanos, seres que habían sido excluidos a la invisibilidad.reaprender a vivir con los toxicómanos, seres que habían sido excluidos a la invisibilidad.
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