Los tratamientos de mantenimiento
con metadona en Espana.
Analisis de los centros activos en 1997

Antonia Domingo Salvany

IMIM. Barcelona.

Introduccion:

Es importante valorar los tratamientos con metadona (TM) en el contexto de los paises del
sur de Europa, donde la grave epidemia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
se ha producido mayoritariamente a expensas de los inyectores de sustancias ilegales.

En Espafia, se amplio la posibilidad de aplicacion de los TM en 1990, mediante la
modificacion legislativa reguladora de este tipo de tratamientos que desburocratizd su
implementacion. En 1996 se modifico la normativa para facilitar todavia mas la
implementacion de este tipo de tratamientos en aquéllas areas donde se estimara conveniente.

En el afio 1994 con el fin de conocer como se estaban implementando en la practica los TM
en Espafia se llevo a cabo un estudio, financiado por la Delegacion del Gobierno para el Plan
Nacional Sobre Drogas (DGPNSD), cuyos resultados se dieron a conocer en un informe que
tuvo poca difusion. Durante este afio 1999 se han publicado algunos resultados en un articulo del
Drug & Alcohol Dependence. Dado el importante crecimiento en el nimero de centros que
proporcionan TM en los afios més recientes, la DGPNSD financio la realizacion de un nuevo
estudio en el afio 1997.

Los objetivos eran los siguientes:

1.- Describir las caracteristicas del centro (estructura fisica, ubicacion, recursos humanos y
asistenciales, aspectos organizativos,...) y su integracion en la red asistencial.

2.- Describir las practicas terapéuticas de los programas de tratamiento con metadona
(criterios de inclusion, expulsion, dosis, duracion del tratamiento, andlisis de drogas en orina,...).

3.- Describir de forma agregada algunos aspectos de los pacientes incluidos en estos

programas (volumen asistencial, caracteristicas demograficas, proporciéon de pacientes en
distintas modalidades terapéuticas ...).
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4.- Caracterizar estos programas segun criterios de actuacion internacionalmente
recomendados.

5.- Valorar los cambios ocurridos en relacion con los resultados del trabajo llevado a cabo
en 1994 en cada Comunidad Auténoma, en el ambito penitenciario y en el conjunto del Estado
Espafiol.

Método:

Estudio descriptivo de todos los centros publicos que, en 1997, realizaban TM en Espana.
La informacién fue obtenida mediante cuestionario autocontestado remitido por correo al
coordinador del centro. Se establecié un refuerzo telefonico con el fin de promover y agilizar el
cumplimiento, el retorno y la verificacion de los cuestionarios.

Participaron todas las Comunidades Autoénomas, incluidas las dos Ciudades Auténomas y
como en el estudio anterior se incluyeron los centros penitenciarios, con la diferencia de que en
1994 s6lo habia centros penitenciarios con TM en dos CCAA y en 1997 casi todas ellas tenian
algiin centro penitenciario con TM. Desde cada CCAA se remitié un listado con los datos
necesarios para contactar con los centros que realizaban TM durante 1997. En total se
notificaron 632 centros, 76 de los cuales correspondian a centros penitenciarios.

En el cuestionario se recogia informacion sobre aspectos administrativos, caracteristicas
fisicas del centro, perfil de los profesionales, procedencia de los pacientes, objetivos y tipos de
tratamiento, practicas terapéuticas y preventivas, servicios ofertados y caracteristicas de los
pacientes.

Los centros se clasificaron en prescriptores, dispensadores o prescriptores-dispensadores
segun realizaran o no alguna de las dos actividades que se consideraron claves, entre las nueve
que se preguntaron en el apartado filtro: “establecimiento de la dosis inicial” (prescriptores),
“administracion de la dosis diaria de metadona” (dispensadores) o las dos (prescriptores-
dispensadores). Las nueve actividades eran: indicacion de TMM, establecimiento de la dosis
inicial, seguimiento de la drogodependencia, modificacion de la dosis, alta médica, alta
forzada, recogida de orinas, preparacion de la dosis diaria individual, administracién de la
dosis diaria individual.

Se realiz6 un andlisis descriptivo global y estratificado por CCAA. Para la variables de los
pacientes se calcularon medias ponderadas por el nimero de pacientes de cada centro.

Resultados:

Se obtuvieron los cuestionarios de un total de 520 centros, sobre un total de 631 centros
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elegibles, ello supone una tasa de respuesta del 82%. El niimero total de centros es mucho mas
elevado que en 1994 (248 centros elegibles) y la tasa de respuesta discretamente menor (90% en
1994).

Seguin la definicion de tipo de centro creada a partir de las actividades realizadas y
declaradas en el apartado filtro, de los 520 centros, 225 eran centros prescriptores y
dispensadores (CPD), 85 eran centros prescriptores (CP) y 210 eran centros dispensadores (CD).
El mayor numero de centros se encuentra en Andalucia, suponiendo un 43% de los centros con
respuesta, y si s6lo se consideran los CD esta proporcion se incrementa ya que los CD de
Andalucia constituyen el 73% de todos los estudiados. Andalucia también aporta el 59% de los
CP estudiados.

La mayoria de los centros que estaban desarrollando TM en 1997 (53%), estaban en
funcionamiento como centros que trataban a adictos con anterioridad a la implantacion de los
TM. El 67% habian iniciado los tratamientos con metadona a partir de 1994. En el caso de los
CPD, el centro estaba ubicado en un 46% de los casos en un centro especifico de
drogodependencias (CEDG), en un centro penitenciario (23%), y en un centro de asistencia
primaria (CAP) o centro de salud mental (CSM), 7% cada uno. En el caso de los CP el 75% en
un CEDG y un 8%, en un CSM. Los CD estaban en su mayoria ubicados en CAP (74%),
también en CEDG (8%), en Centros Penitenciarios (4%) y Hospitales Generales (5%). Las
unidades moviles suponian un 1.4% de los CD (n=3), y un 3.6% de los CPD (n=8), suponiendo
un 2.1% para el total de centros.

Aunque una importante proporcion de centros consideraban adecuadas las instalaciones
para los tratamientos con metadona, un 30% las valoraron como muy poco adecuadas o
totalmente inadecuadas, siendo los CD los que peor las valoraron. Las medias fueron de 5.3, 5.6,
y 4 segun el centro fuera CPD, CP o CD, (diferencia por tipo de centro, p<0.001).

La aceptacion del centro por parte del barrio donde estaba ubicado también fue valorada. Se

observa que los CD fueron los que tenian peor aceptacion por el barrio donde estaban ubicados.
Las medias fueron de 6.4 (CPD), 7 (CP), y 5.7 (CD) (p<0.001).

La media de horas semanales de atencion al usuario en el total de centros fue de 57 horas,
con un promedio de 9.8 horas diarias. El horario de dispensacion era muy variable, oscilando
entre 1-2 horas diarias (56%) hasta un maximo de 24 horas. La media de horas semanales de
dispensacion fue de 17 horas y la media diaria de 3.3 horas. El 64% de los centros dispensaban
en horario no laboral. De los 435 centros con dispensacion el 24% dispensaban también los
sabados o los sébados y los domingos.

La media del nimero total de profesionales trabajando en los centros fue de 6.4. En los CD
el perfil més frecuente fueron los ATS y los farmacéuticos, mientras que en los CPD y los CP
fueron los médicos y los psicélogos. La razon niimero de pacientes en TM en estos centros en el
momento de contestar el cuestionario por el nimero total de médicos, psiquiatras y psicologos
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trabajando en el centro fue de 58.

Se observa que ademas de la prescripcion de metadona se ofrecia una amplia gama de
servicios en todos los centros. Existia una cobertura superior al 90% de los servicios de caracter
médico, aunque en una proporcion elevada estos servicios eran ofrecidos en un centro diferente
del propio centro prescriptor. La proporcion media ponderada de pacientes que tenian una
exploracion fisica completa fue del 83%. Por otra parte se hacia prevencion de la transmision del
VIH, y otras enfermedades infecciosas, mediante la distribucion de jeringuillas y preservativos
en escasamente el 20% y el 50% de centros, respectivamente.

El apartado filtro permite ver la diversidad de enfoques que existen en la provision global
de los TM en los centros. La mayor diversidad se encuentra en los CD que pueden asumir de 1 a
8 de las actividades que se han estudiado. Los centros prescriptores son los mas compactos en
cuanto al nimero de actividades realizadas, el 87% realizaba siete actividades.

El 100% de los centros donde se prescribia metadona eran centros donde también se
realizaban otros programas de tratamiento de la adiccion (incluido alcohol). El objetivo de los
tratamientos incluia la reduccion del dafio (paliativo) en el 96% de los centros, aunque el 79% de
los centros tenian algin paciente cuyo objetivo terapéutico estaba orientado a la abstinencia.

Todos los centros realizaban tratamientos de duracion superior a 6 meses. En el 80% de los
centros no se ponia especial énfasis en proponer a los pacientes la finalizacion del tratamiento.

Una alta proporcion de pacientes iniciaban TM por iniciativa propia (40%) o derivados de
otro programa del mismo centro (24%).

Mas del 90% de centros consideraron criterios importantes para incluir pacientes en TM, el
estar embarazada (94%), estar diagnosticado de SIDA (93%) o padecer una patologia organica
grave (92%). El haber fracasado en tratamientos previos, el ser VIH positivo, el padecer un
trastorno psiquiatrico, o una problematica social grave fueron considerados criterios importantes
entre el 70% y el 80% de los centros. Solo el 32% de centros consideraron el ser VIH negativo,
y el 51% que el propio paciente solicitara tratamiento con metadona, como criterios importantes.

Respecto a los criterios de expulsion de los TM la mayoria de centros consideraron
importante la violencia en el centro (94%), el consumo (82%) o trafico de drogas (90%) en el
centro, el trafico de metadona (84%), o la falsificacion de recetas del centro (78%). E141% y el
24% de centros también consideraron importante el consumo continuado de opiaceos y el
consumo de otras drogas ilegales, respectivamente. Sin embargo, estos criterios fueron
considerados de escasa importancia por un 34% (consumo continuado de opidceos) y un 45%
(consumo de otras drogas ilegales) de los centros.
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De acuerdo con unas definiciones acordadas previamente, el 9% de los centros tenian
criterios 'restrictivos' de inclusion a los TM y el 24% criterios 'amplios'. El resto (67%) tenian
criterios 'intermedios'. Respecto a los criterios de expulsion, el 52% de los centros tenian
criterios de expulsion 'estrictos' y el 34% 'flexibles'.

La dosis media diaria de metadona que tomaban los pacientes de un centro oscil6 entre 10
mg y 125 mg. En el 3% de los centros fue de 1-39 mg, en el 18% de 40-59 mg y en el 78% de
60 mg o mas. La dosis media global de metadona, ponderada por el nimero de pacientes en cada
centro, fue de 69 mg.

Soélo el 9% de los centros tenia establecido un limite superior de dosis (el 7% de los CPD y
el 13% de los CP). En el 32% de los centros el paciente estaba informado de la dosis que estaba
tomando y en el 92% el paciente conocia si se le aumentaba o se le disminuia la dosis. La
opinion del paciente influia mucho o muchisimo en la modificacion de la dosis en el 42%,
influia bastante en el 43%, influia algo en el 14%, y no influia nada en el 1% de los centros.

Independientemente de otras intervenciones, si se detectaba consumo de opidceos en orina,
el 46% de los centros con prescripcion no modificaba la dosis de metadona, el 48% la
aumentaban y el 5% la disminuian.

La presentacion mas frecuente para administrar la metadona en el centro fué el jarabe en los
CPD (90%), el jarabe y los comprimidos en los CP (40% y 60% respectivamente) y los
comprimidos en los CD (72%). Esta distribucion refleja el hecho que en Andalucia la forma de
presentacion es exclusivamente en forma de comprimidos y capsulas, al igual que en Ceuta y
Melilla, mientras que en el resto de las CCAA solo existen tres centros (en Aragon, Cantabria y
Madrid) cuya forma de administracion de la Metadona no sea una solucion oral.

El 89% de los centros proporcionaban dosis para llevar a casa (‘take-home'). E1 95% de los
centros daban dosis take-home a un familiar o persona responsable, y el 58% la daba
directamente al paciente. El1 76% del total de centros con prescripcion proporcionaba take-home
como privilegio, teniendo una media de pacientes con dosis de take-home como privilegio del
42%.

En el 65% del total de centros se recogian muestras de orina para realizar andlisis
toxicologicos a los pacientes en TM, de los cuales el 32% se realizaban en el propio centro.

La mayoria de los CD recibian semanalmente las dosis o la informacion sobre las dosis
diarias de metadona que debian tomar los pacientes (35% y 56%, respectivamente), y recibian
las dosis o informacion acerca de la dosis “A diario” un 35% y un 13%, respectivamente. Habia
un 15% de centros que recibian las dosis o la informaciéon quincenal o mensualmente. Aparte de
la informacion de la dosis diaria a dispensar, en el 53% de los CD no existia un contacto regular
establecido con el centro de referencia de los pacientes.
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El 63% de los centros con prescripcion (CPD y CP) tenian tratamientos de 'bajo umbral'
(objetivo paliativo, dosis media diaria de metadona mayor o igual a 60 mg, sin limite de tiempo
en tratamiento y sin especial énfasis en su finalizacidon). No se han hallado diferencias en el tipo
de tratamiento de bajo umbral segun el afio de inicio de los TM, tipo de centro, ni por ubicacion.
No se observan diferencias en la distribucion de los criterios de inclusion entre los centros con
TM de bajo umbral o no bajo umbral, la mayor parte de los centros tiene criterios amplios o
intermedios; solo el 8% de los centros de bajo umbral y el 11% de los que no cumplen las
condiciones de bajo umbral tienen criterios restrictivos. En cambio, si se observan diferencias
respecto a los criterios de expulsion, siendo los centros con TM de bajo umbral los que tienen
en menor proporcion criterios de expulsion estrictos, aunque esta proporcion es todavia
relativamente elevada (43%) (p<0.01). (Tabla 1).

La frecuencia con la que los centros con prescripcion respondieron afirmativamente a los
diferentes indicadores de efectividad se presenta en la Tabla 2. En conjunto los indicadores
estructurales se cumplen menos, siendo la presencia de un psiquiatra en el centro el que se
cumple en menos ocasiones (20%). Dentro de los indicadores de proceso el que se cumple en
menos centros es “criterios de inclusion amplios” (24%). Los centros con prescripcion
cumplieron una media de 11.0 indicadores de efectividad de los 18 recogidos; el rango de
criterios que se cumplieron fue de 4 a 18.

Se ha estimado que, en todo el Estado, desde que se iniciaron estos tratamientos en los
centros con prescripcion (CPD y CP) estudiados, se trataron con metadona cerca de 87.828
pacientes y que a finales de 1997 habia unos 40.000 adictos en tratamiento (un 8% se hallan en
centros penitenciarios).

La media de pacientes que estaban en tratamiento con metadona en el momento de
contestar el cuestionario por tipo de centro era de 109 en los CPD, de 190 en los CP y de 61 en
los CD; siendo la media de 105 para el total de centros.

En maés de tres cuartas partes de los centros la proporcion de hombres fue superior o igual al
75%, la media ponderada del porcentaje de hombres era de 83%. La media de edad de los
pacientes en tratamiento con metadona en el momento de responder la encuesta era de 29 afios,
oscilando entre 16 y 37 afos.

El porcentaje medio corregido y ponderado de pacientes VIH positivos era del 43%. Esta
cifra era superior para los CPD (46%) que para los CP (39%). Segun la ubicacion, el porcentaje
mas elevado correspondia a los centros penitenciarios (66%).

El porcentaje medio ponderado de serologias positivas a VHB, después de correccion por

desconocidos, era del 63%, siendo del 66% para los CPD y del 59% para los CP. Los centros
penitenciarios declararon el porcentaje de serologias positivas mas elevado (79%).
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El porcentaje medio corregido y ponderado de pacientes con serologia positiva para la
hepatitis C fue del 68% (70% en los CPD y 64% en los CP). Segtn la ubicacion, el porcentaje
mas elevado correspondia a los centros en hospitales generales con el 73%.

Comparacion con el 94.

Respecto al afio 1994 destaca el importante aumento en el nimero de centros en los que se
prescribe/dispensa metadona. El nimero de éstos segun tipo, entre los dos estudios (1994 y
1997), muestra que el incremento del nimero de centros ha sido a expensas de los CPD y
CD.

La opinion de los coordinadores respecto a la adecuacion de las instalaciones y la
aceptacion del centro en el barrio donde esta ubicado se pueden ver en las figuras 1 y 2. Las
medias globales para la adecuacion de las instalaciones practicamente no han variado (4.9 en
1994 vs 4.8 en 1997), mientras que la aceptacion del centro ha disminuido discretamente (6.7
enel 94,y 6.1 enel 97).

Respecto a los profesionales implicados en los TM el cambio mas importante se refiere a la
disminucion de la proporcion de centros con prescripcion que cuentan con un psiquiatra, a pesar
de que una de las recomendaciones en el anterior estudio era que se aumentara su presencia en
los centros con TM (20% frente a 27 % en 1994).

En cuanto a los criterios de inclusion y expulsion de los TM se ha producido una cierta
adecuacion de los criterios de inclusion a las recomendaciones internacionales, en el sentido
de mayor proporcion de centros que consideran importante la inclusion de los pacientes por
demanda propia (51% frente a 24%, en el 94) o siendo VIH negativos (32% frente al 19% en
1994). En cambio, la adecuacion de los criterios de expulsion no ha sido tan clara, si bien ha
disminuido la proporcion de centros que consideran importante el consumo de opiaceos
ilegales para la expulsion (41% en 1997 frente a 50% en 1994), la proporcion de centros que
consideran importante el consumo de otras drogas ha aumentado (24% en 1997 frente a 18%
en 1994).

La dosis media diaria de metadona ha aumentado (de 60 mg/dia a 69 mg/dia),
disminuyendo la proporcion de centros con una media inferior a los 60 mg/dia (de 44% en 1994
a 24% en 1997). También han cambiado, en la direccion recomendada, otras variables
relacionadas con la dosis de metadona: un mayor porcentaje de pacientes conoce la dosis que
esta tomando o sabe cuando se le modifica la dosis. Existe un ligero descenso en la proporcion
de centros que tienen un limite superior de dosis y, en aquellos que existe, el limite superior es
mas alto (Tabla 3).

En conjunto aumento la proporcion de centros con tratamientos de “bajo umbral” (63%
vs 50% en 1994), pero la media de los indicadores de efectividad ofrecidos en cada centro
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solo ha aumentado ligeramente (11.0 en 1997 frente a 10.6 en 1994).

Respecto a los pacientes en tratamiento, no cambio la media de edad (29 afios) y la
proporcion de hombres fue parecida (83% en el 97 frente a 81% en 1994). La cifra total de
pacientes en tratamientos se ha triplicado (13.000 vs 40.000 pacientes) y la proporcion de
pacientes VIH positivos al iniciar el tratamiento es menor (43% en 1997, frente a 60% en 1994).

Discusion:

Este estudio que, junto con el que se realizd en 1994, abarca el universo de centros de un
pais permite valorar como ha seguido la implementacién de los TM en Espana. El estudio ha
tenido una buena colaboracion por parte de todas las CCAA y la tasa de respuesta de los centros
ha sido buena. La tasa de respuesta global para los centros conocidos y contactados ha sido del
82.4%, con variaciones importantes por CCAA.

Es importante sefialar que todos los centros donde se prescribe metadona son centros donde
también se realizan otros programas de tratamiento de la adiccion. Aunque inicialmente existian
reticencias acerca de la convivencia de los TM con tratamientos libres de drogas, por los
resultados, se observa que se ha priorizado la optimizacion de recursos y una cierta
normalizacion en la planificacion de los servicios de tratamiento de las drogodependencias.

La opinion de los profesionales que trabajan en los centros es que las instalaciones son
aceptables, aunque esta valoracion difiere tanto por tipo de centro (tienen una mejor valoracion
los CP y CPD) como por ubicacion del centro (los hospitales y los CEDG tienen la mejor
valoracién). En general se observa que los CPD, situados en una red especifica de
drogodependencias, tienen una mejor valoracion, mientras que los CD que, en general, se hallan
situados en centros que cumplen también otras funciones (p.ej.: CAP) tienen una peor
valoracion.

En relacion a la aceptacion del centro en el barrio donde estd ubicado, hay que anotar una
peor aceptacion de los centros donde se realiza dispensacion (CPD y CD), peor incluso en los
CD. Probablemente esto est¢ influido por la presencia diaria de los adictos en la zona. Ello
puede empeorar cuando el nimero de horas de apertura es escaso, porque puede provocar una
mayor concentracion de pacientes alrededor del centro. También, dada la ubicacion de los CD
en centros de asistencia primaria, puede que exista un mayor contacto de la poblacion con los
usuarios de metadona haciéndose mas contrastadas las opiniones.

Como era de esperar, el perfil de los profesionales variaba segin el tipo de centro,
predominando los ATS, seguidos por los farmacéuticos y los médicos no psiquiatras en los
centros dispensadores y, los médicos no psiquiatras, ATS y psicologos en los centros con
prescripcion. Solo en un 20% de los centros con prescripcion habia un psiquiatra trabajando, lo
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cual es un dato a tener en cuenta a tenor de la elevada prevalencia de psicopatologia entre la
poblacion de los adictos a opidceos que se ha encontrado en los paises en los que se ha evaluado.

Existe una amplia cobertura de servicios ademas de la prescripcion de la metadona. Se ha
descrito que la oferta de otros servicios, ademas de la mera provision de metadona, produce
resultados de mayor efectividad en el tratamiento, siempre que los servicios ofrecidos sean
proporcionados de forma correcta y coordinada.

Los horarios de atencion al usuario parecian correctos, en cambio la disponibilidad horaria
para la dispensacion era limitada en el nimero de horas y en horario no laboral. Por otro lado se
constato, que aunque la oferta de servicios es muy variada, muchos de los servicios médicos son
ofrecidos fuera del centro de tratamiento lo cual puede dificultar el acceso real a estos servicios.
Las ofertas preventivas para disminuir la transmision por VIH estdn en funcionamiento en una
proporcion considerable de centros, lo que hace pensar que se va asumiendo la filosofia de
reduccion del dafio.

Parece existir cierto consenso en considerar algunos criterios de inclusion de pacientes a
TM. Sufrir una patologia orgénica grave, tener SIDA, y estar embarazada, se consideraron los
mas importantes para incluir un paciente a TM. Estos eran los criterios iniciales cuando se
empezo a prescribir metadona a mediados de los 80 y, en parte, seguian estando
explicitamente considerados en la legislacion de 1990. En cambio, otros criterios, como ser
VIH negativo o que el propio paciente demande TM, fueron valorados con muy baja
puntuacion en la mayoria de los centros. Esto sugiere que en la inclusion de los adictos a TM
se sigue priorizando el tratamiento paliativo, dirigido a los pacientes con peor estado de
salud, no adoptandose un objetivo de prevencion de la infeccidon en los pacientes atin no
infectados.

Respecto a los criterios de expulsion de los TM, destaca que el 24% de los centros
consideraban un criterio importante para expulsar a los pacientes de TM, el consumo de drogas
ilegales y el 41% el consumo continuado de opiaceos. Conviene recordar que los TM tienen
como finalidad el tratamiento de la adiccion a opiaceos, no el tratamiento de la adiccion a otras
drogas como la cocaina. Por otra parte el 8% de los centros disminuian la dosis de metadona si
se detectaba consumo de opidceos en orina. Aunque estos resultados deberian ser matizados en
cuanto a la frecuencia de orinas positivas y otros condicionantes para la expulsion, estos datos
sugieren una actitud restrictiva, mas orientada a la abstinencia de drogas que a la reduccion del
dafio.

En la actualidad estd plenamente aceptada la relacion entre la dosis de metadona y el
consumo ilegal de opiaceos. Con los estudios realizados puede establecerse que la dosis minima
efectiva de metadona es de 60 mg. Resulta interesante constatar que la dosis media diaria de
administracion de metadona en el conjunto de los centros fue de 69 mg, por encima de la dosis
que se consideraba como punto de inflexion. A pesar de que las evidencias sefialan una
asociacion entre dosis altas de metadona y disminucién del consumo de heroina, todavia existen
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centros en los que se utilizan dosis bajas, sugiriendo que la dosis puede venir determinada por
otros factores diferentes de las recomendaciones cientificas.

Un aspecto relevante de la dosis de metadona administrada, es su papel fundamental en
conseguir que los pacientes se mantengan en tratamiento el tiempo necesario. Otro aspecto a
considerar es la implicacion del paciente en la decision de la dosis administrada. Se ha sefialado
que los programas que informan a los pacientes la dosis que estdn tomando tienen mejores tasas
de retencion al igual que aquéllos en los que su opinion de las dosis es tenida en cuenta. En
Espafia existe una considerable implicacion del propio paciente en el desarrollo de su
tratamiento, que puede tener fuertes beneficios por lo que respecta a la retencion, aunque atin no
es una actitud generalizada en todos los centros.

En Espafia se observa que un 63% de los centros cumplian los criterios de tratamiento de
bajo umbral, segun el conjunto de variables antes mencionadas. Es una cifra importante e indica
una buena disposicion y orientacion de los TM en el conjunto del Estado. Por otra parte, siguen
existiendo centros de bajo umbral con criterios de inclusion restrictivos y menos del 20% tienen
criterios de expulsion permisivos o flexibles. Este hecho llama la atencion, pues, si bien la
legislacion contempla los criterios de inclusion, los de expulsion no estan regulados. Por otra
parte, el ligero incremento en la media de indicadores de efectividad que cumplen los centros y
el trecho que queda por recorrer, muestra que sigue siendo necesario mejorar la oferta de los
TM, especialmente en los aspectos estructurales, ademas de los criterios de inclusion y
expulsion.

Los datos que hacen referencia al volumen de pacientes en tratamiento y a las caracteristicas
de éstos pueden ser poco precisos ya que, un 58% de los centros no disponian de esos datos
informatizados, y respondieron de forma aproximada. Por otra parte, solo el 82% de los centros
contestaron al cuestionario, por lo que no disponemos de la cifra y las caracteristicas de los
pacientes de un numero considerable de centros con prescripcion (46), donde se contabilizaron
los pacientes.

El nimero de pacientes en TM por CCAA ha sido muy variable. Para valorar esta magnitud
hemos calculado las tasas de pacientes en TM por total de habitantes entre 15 y 49 afios,
observando que las tasas mas bajas se hallan en Castilla-La Mancha (1.8) y la C. Valenciana
(6.6), seguidos por Aragon, Baleares y la C. de Madrid (7.2, 7.6 y 8.8, respectivamente) y las
mas altas en Ceuta (43.9), Andalucia (43), Canarias y Asturias (30.5). Sin embargo estas tasas
no tienen en cuenta la prevalencia de la adiccion a opidceos en cada CCAA ya que el nimero de
adictos no se conoce.

Respecto a las caracteristicas de los pacientes, asumiendo que son datos aproximados, en 12

de las 19 CCAA la proporcion de hombres en TM fue algo inferior a la proporcién de hombres
del total de inicios de tratamientos notificados al SEIT durante 1996; esto quizas refleja un
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incremento de la proporcion de mujeres en TM en relacion con el embarazo. Por otra parte, la
media de edad de los pacientes en TM en la mayoria de CCAA (75%) fue superior a la media de
edad de los adictos que iniciaron tratamientos en 1996 (SEIT).

La proporcion media de sujetos infectados por el VIH al iniciar el tratamiento con
metadona fue del 43%. Esta cifra se situa en el rango medio de las descritas en otros trabajos
que estudian los adictos que contactan con los servicios sanitarios y ha disminuido respecto a
la cifra obtenida en 1994. Siguen existiendo, sin embargo, importantes diferencias en la
proporcion de pacientes en TM infectados por VIH segiin CCAA, oscilando entre un 20% en
Canarias, Ceuta y Melilla y un 77% en Madrid.

Por otra parte, un dato importante que no se recogio en el estudio de 1994 es la proporcion
de pacientes infectados por los virus de las hepatitis B y C (VHB, VHC), habiéndose encontrado
que la proporcion media de sujetos infectados es mas elevada que para el VIH, concretamente
del 63% para el VHB y del 68%, para VHC. Ello sugiere que el contagio por el VHC es mas
facil que para el VIH. Por esto es importante tener en cuenta que aunque las medidas adoptadas
hasta el momento han conseguido frenar la epidemia por VIH, éstas no son suficientes para
atenuar la epidemia de la hepatitis por VHC y a medio plazo ello supondrd un incremento de
hepatopatias cronicas en estos pacientes.

En conclusion, se han ampliado los TM en los centros de la red publica espainola, aunque
siguen existiendo cifras bajas en algunas CCAA. Por otra parte, los indicadores de efectividad
de estos tratamientos, que han mejorado en algunos aspectos, muestran que sigue siendo
necesario potenciar la filosofia de reduccion de dafio en su sentido mas amplio, incluyendo tanto
aspectos estructurales como de proceso.

Tabla 1. Criterios de inclusion o expulsién segtin el tipo de tratamiento.

Tipo de tratamiento

Bajoumbral ~ No bajo umbral p Total
CRITERIOS DE INCLUSION’ NS
Restrictivos 14 (8%) 11 (11%) 25 (9%)
Intermedios 117 (67%) 72 (70%) 189 (68%)
Amplios 44 (25%) 20 (19%) 64 (23%)
CRITERIOS DE EXPULSION™ <0.01
Estrictos 77 (43%) 71 (68%) 148 (52%)
Intermedios 30 (17%) 15 (14%) 45 (16%)
Flexibles 74 (41%) 18 (17%) 92 (32%)
* - criterios de inclusion restrictivos si puntuaba con 3 6 menos los criterios de 'Ser VIH negativo' y/o 'A

demanda del paciente';
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- criterios de inclusion amplios si puntuaba con 7 6 mas ambos criterios;
woE - criterios de expulsion estrictos si se puntuaba con 7 6 mas 'Consumo continuado de opiaceos' y/o con 5 6
mas 'Consumo continuado de drogas ilegales';

- criterios de expulsion flexibles si puntuaba con 3 6 menos ambos criterios.
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Tabla 2. Distribucion de los indicadores de efectividad.

Existencia del indicador

%
Indicadores estructurales
Psiquiatra 20%
Trabajador social 76%
Mantoux en el propio centro 48%
Test VIH en el propio centro 50%
Exploracion fisica completa en el propio centro 70%
Evaluacion psicopatologica en el propio centro 86%
Psicoterapia de grupo en el propio centro 44%
Programas especificos de educacion sanitaria en el 51%
propio centro
Indicadores de Proceso
Criterios de inclusién amplios 24%
Criterios de expulsion flexibles 32%
Dosis de metadona = 60 mg/dia 78%
No especial énfasis en proponer la finalizacion de TM 80%
No limitacion de dosis 91%
No limitacion de tiempo 99%
Objetivo paliativo 96%
La opinion del paciente respecto a la dosis influye 42%
mucho o muchisimo
El paciente conoce la dosis que esta tomando 32%
El paciente conoce si se le modifica la dosis 92%
Numero de indicadores que se cumplen
Media 11.04
Rango 4-18

PONENCIAS

13




Tabla 3.- Caracteristicas de la dosis de mantenimiento en los dos estudios.
Total 1994 Total 1997

(150) (310)

Dosis media diaria de metadona

1-39 mg/dia 9% 3%

40-59 mg/dia 35% 18%

=60 mg/dia 78%
56%

Existencia de limite superior de dosis 10% 9%

Limite superior de dosis, si existe

1-99 mg 40% 11%

100-149 mg 27% 33%

150-160 mg 56%
33%

El paciente conoce la dosis que toma 24% 32%

El paciente conoce si se le modifica la dosis 88% 92%
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Figura 1. Adecuacion de las instalaciones
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Figura 2. Aceptacion de los centros
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