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Los Trastornos por Abuso y Dependencia de Opidceos no son fenémenos est-
aticos, sino que por el contrario son procesos dindmicos y cambiantes. Todos
hemos podido observar como ha ido evolucionando dichos Trastornos desde su ini-
cio en nuestro pais al principio de los afios ochenta hasta la actualidad, lo mismo
que la respuesta terapéutica ofertada y en concreto los Tratamientos con Metadona.

Segln el “Observatorio Espafiol sobre Drogas”, OED, en su informe N° 6,
sefiala que aunque la heroina contindGa siendo responsable de la mayoria de los
problemas graves relacionados con las drogas en Espana, estan disminuyendo rapi-
damente tanto el consumo como los problemas relacionados con esta sustancia.
Todos los indicadores manejados por el OED ( control de la oferta, consumo en
poblacién general y escolar, estimaciones de consumo problematico, admisiones a
tratamiento, urgencias y muertes relacionadas con el consumo de heroina) mues-
tran una tendencia descendente.

Las admisiones a tratamiento por heroina ha descendido de forma importan-
te en los Ultimos afos debido a la disminucién de los admitidos a tratamiento por
primera vez en la vida, asi ha pasado de 20.017 personas en 1992, 16.647 en 1996
y 7.461 personas en 2001. En cambio, las admisiones a tratamiento de personas
previamente tratadas solo comenzaron a descender a partir de 1998, este descen-
so se debe probablemente en gran parte a la expansion de los Tratamientos de
Mantenimiento con Metadona (TMM), en tanto que estos retienen a numerosos
usuarios y disminuyen por tanto su rotacién por los distintos servicios asistenciales.
También es importante el descenso del uso de la via parenteral en el consumo de
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heroina, el cual ha pasado del 50.3% en 1991 al 17.5% en 2001, en los admitidos
a tratamiento por primera vez en la vida por consumos de heroina. La via inyecta-
da ha sido desplazada por la via pulmonar o inhalada ( “cazar el dragén”, “fumar
chinos”...). Otra caracteristica importante de las admisiones a tratamiento es el
fuerte incremento que ha experimentado el consumo de cocaina en los Gltimos
afnos tanto como droga principal como secundaria asociada al consumo de heroi-
na, 681 personas iniciaron tratamiento por vez primera debido al consumo de
cocaina en 1991 y esta cifra alcanzé a 5.997 personas en 2001.

En 2001, las prevalencias de consumo de heroina alguna vez en la vida, en
los Gltimos 12 meses y en los dltimos 30 dias fueron respectivamente de 0.6%,
0.1% y 0.01%, estas también han descendido en relacion a 1995, siendo mas mar-
cado este descenso en los Gltimos 12 meses y Gltimos 30 dias. Las mayores preva-
lencias de consumo alguna vez en la vida y en los dltimos 12 meses se observaron
entre los 30 y 34 afios, esto junto con el aumento de la edad media de los inicios
de tratamiento entre 1991 y 2001,denota el envejecimiento que esta sufriendo la
poblacion adicta a heroina.

El sida y la infeccién por VIH ha sido uno de los principales problemas aso-
ciados al uso de drogas en Espafia. Desde el inicio de la epidemia en el afio 81
hasta el 31 de Diciembre de 2002, se habian diagnosticado en Espafa un total de
65.025 casos de sida, de los que 41.877 (64,4%)estaban relacionados con la inyec-
cion de drogas. En el 2002 se han diagnosticado 2.437 casos nuevos de los que un
52.1% se atribuyen a la inyeccién por drogas. La incidencia anual de sida asocia-
da a inyeccion, es decir el nimero anual de nuevos diagnésticos, ha descendido
de forma importante entre 1994 y 2001. El descenso 1994-2001 puede atribuirse
al conjunto de los avances en la lucha contra el sida ( tratamientos de manteni-
miento con metadona, prevencion de conductas de riesgo de inyeccion, diagnos-
tico precoz, nuevos antiretrovirales, etc.) y al abandono de la via parenteral como
forma mayoritaria de administracién de heroina. Durante el 2002 parece apreciar-
se una estabilizacién en el nimero de casos (1.268 en 2001 y 1.270 en 2002), lo
cual parece indicar que el impacto de los nuevos tratamientos antiretrovirales ha
tocado techo y se necesita activar las intervenciones preventivas para evitar nuevas
infecciones.

Las “urgencias hospitalarias” por reaccion aguda a sustancias psicoactivas en
las que esté implicada la heroina han descendido de forma importante (61.4% en



1.996, 40.5% en 2000 y 35.5% en 2001), mientras que las provocadas por el uso
de cocaina han experimentado un fuerte incremento (27.4% en 1.996, 45.3% en
2000 y 44.4% en 2001) y por tanto los trastornos psicopatolégicos asociados a las
mismas.

La mortalidad por reaccién aguda tras el consumo de sustancias psicoacti-
vas durante el 2001, ha sido de 496 muertes. La proporcién de fallecidos en la que
se encuentran opioides o sus metabolitos ( atribuibles en su mayoria al consumo de
heroina) ha descendido de forma lenta desde 1983. También ha descendido, aun-
que de forma mas acentuada, la proporcién de muertes en las que se detectan
exclusivamente opioides, pasando de 21.6% en el periodo 1983-1989 a 9.1% en
1998-2001.

El volumen de personas atendidas en los centros ambulatorios durante el
2003, ha sido de 72.400, lo que supone un incremento de un 16.4% en relacion
con el 2002, afo en el que fueron atendidas 62.198.

Durante el 2003 se ha observado por primera vez una tendencia a la baja en
el nimero de personas atendidas en el “Programa de Mantenimiento con
Metadona”, habiéndose pasado de 90.488 en el 2002 a 88.700 pacientes en el
2003. A pesar de este descenso, sigue siendo el recurso terapéutico mas utilizado
y mas demandado dentro de la red de atencién a los trastornos adictivos.

Segln el OED, los heroindmanos que iniciaron tratamiento en el 2001 eran
en su gran mayoria varones (84.9%) con una edad media de 33.1 afios ( 31.4 entre
los admitidos por primera vez a tratamiento), lo que supone un incremento de 10
anos en la edad media en relacién con el consumidor del inicio de la epidemia 'y
una edad de inicio en el consumo alrededor de los 20 anos, la cual se mantiene
estable. Presenta un bajo perfil educativo y un alto nivel de desempleo. Suelen ser
policonsumidores, en el 2001 las drogas secundarias mas frecuentes en los 30 dias
previos a la admision fueron la cocaina (71%), el cannabis (34.7%), el alcohol
(25.1%) y los hipnéticos y sedantes (20%). La heroina fue la droga secundaria en
un 12.2% de los casos admitidos por consumo de cocaina, lo que indicaria que
parte de los sujetos que inician tratamiento por cocaina también son consumido-
res de heroina. La via de administraciéon predominante es la pulmonar (65%) segui-
da muy de lejos por la parenteral (26.1%).
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Muchos de ellos presentan asociada una gran comorbilidad especialmente
patologias infecciosas ( infeccién por VIH y sida, hepatitis By C, TBC...) y psiquia-
tricas (trastornos de la personalidad, ansiedad, afectivos y psicéticos), lo que hace
que estén polimedicados. Otro elemento importante es el cambio experimentado
en su ciclo vital, que le llevan a nuevas exigencias, como es el desarrollo de su rol
marital y parental, en comparacién con el rol de adolescente o adulto joven en
proceso de emancipacion.

Todas las caracteristicas antes resefiadas son de una gran importancia junto
con el adecuado conocimiento de la farmacologia e interacciones farmacoldgicas
de la metadona para la realizacién de una adecuada prescripcion y manejo de la
misma y de este modo conseguir el mayor grado de confortabilidad en el paciente.

Los tratamientos de mantenimiento con agonistas opioides han demostrado
su elevada eficacia y efectividad, siendo en la actualidad el tratamiento mas utili-
zado para el abordaje terapéutico del trastorno por adiccién a la heroina, el cual
es considerado por los expertos como una enfermedad crénica y recurrente contra
la cual los adictos deberan luchar el resto de su vida. Estos se basan en la adminis-
tracion, médicamente controlada, de un farmaco opioide durante un periodo pro-
longado, con la finalidad de conseguir los siguientes objetivos:

- Eliminar los sintomas de abstinencia.

I//

- Disminuir el “craving “ de opidceos.

- Bloquear la euforia de la heroina administrada

- No provocar efectos téxicos o disféricos

- Eliminar o reducir el uso de la via parenteral

- Promover cuidados médicos, para mejorar el nivel de salud.

- Actuar sobre conductas de riesgo para prevenir la aparicion de enferme-
dad-es infecciosas.

- Reducir o eliminar actividades delictivas.
- Mejorar la salud mental y psicosocial de los pacientes.

- Favorecer la incorporacién sociolaboral de los pacientes.



Los tratamientos sustitutivos se han mostrado eficaces para aquellas personas
con diagnostico de dependencia de opidceos que presentan un historial de fraca-
sos repetidos en desintoxicaciones con reactivaciones continuas en el consumo,
para los que presentan algun trastorno orgdnico o psiquidtrico que desaconseja la
interrupcion del consumo de opidceos, en las embarazadas en las que la desinto-
xicacion esté contraindicada, para los que viven en ambientes poco apropiados
para mantener tratamientos libres de drogas y para aquellos que mantienen activi-
dades delictivas repetidas y relacionadas con el consumo de opidceos. Los trata-
mientos de mantenimiento no deben ser conceptualizados como simples estrate-
gias de reduccién de dafios dentro de las politicas de salud puiblica y de normali-
zacion social, sino que deben ser considerados como verdaderos tratamientos psi-
cofarmacoldgicos de la dependencia de opidceos, en aquellos pacientes que no
pueden conseguir la abstinencia por razones ain desconocidas sobre la etiopato-
génesis de este trastorno y precisen de opiaceos exégenos para conseguir una ade-
cuada homeostasis en Sistema Nervioso Central y por tanto un adecuado nivel de
bienestar.

El opidceo mas utilizado para realizar este tipo de tratamiento es la metado-
na, aunque hoy en dia se han ido introduciendo otros farmacos como la buprenor-
fina, la heroina ( En Espana sélo en ensayos clinicos), el LAAM (levo-alfa-acetil-
metadol) actualmente no autorizado en Espaia debido a sus efectos indeseables a
nivel cardiaco.

La metadona un agonista opidceo sintético de accion prolongada fue sinte-
tizada por quimicos alemanes antes de la Segunda Guerra Mundial , para ser intro-
ducida en clinica como antidiarréico y analgésico. En 1.949 Isbell y Vogel en el
hospital de Lexington (Kentucky) demostraron que la metadona era una medica-
cion efectiva para suprimir el sindrome de abstinencia a opidceos y la utilizaron
para tal fin con resultados poco adecuados. A finales de los cincuenta Halliday
también la usa en Canadd, pero no es hasta principios de los afios sesenta entre
1.963 y 1.964 cuando el neuroendocrinélogo Vicent P. Dole, la psiquiatra Mary E.
Nyswander y la residente de medicina interna Mary Jeanne Kreek llevaron a cabo
un proyecto de investigacion en la Rockefeller University, en el que propusieron un
modelo neurometabélico de enfermedad para explicar la dependencia de heroina,
segln el cual los adictos presentarian un desequilibrio fisiolégico a nivel del SNC
que solamente se equilibraria con la administracién mantenida de opidceos. El Dr.
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Vicent P. Dole describi6 el papel de la metadona en los tratamientos de sustitucion
de la manera siguiente:

“El tratamiento actiia de manera correctora normalizando los procesos ne-
urolégicos y endocrinos en los pacientes cuya funcién endégena de unién del
receptor con su ligando ha sido perturbada por el largo uso de potentes estu-
pefacientes. Que algunas personas con antecedentes de consumo de estupef-
acientes sean mas sensible a este desarreglo que otras y saber si los drogo-depen-
dientes de larga duracion pueden recobrar una funciéon normal sin terapia de
mantenimiento son cuestiones para el futuro. De momento, lo tnico que se puede
decir es que parece existir una base neurobioldgica especifica en el uso compul-
sivo de la heroina por parte de los adictos y que la metadona, tomada en dosis
optimas, puede corregir este trastorno”.

Para estos autores los procesos de recaida después de una correcta desinto-
xicacién estarian determinados por la presencia de una serie de factores fisiopato-
l6gicos que dificultarian o, incluso, imposibilitarian una vida libre de heroina. Por
esta razén algunos pacientes adictos a la heroina deberan seguir un tratamiento
prolongado con opioides legales bajo control sanitario, cuyo objetivo final seria la
abstinencia, aunque la consecucion de la misma podria demorarse en el tiempo y
mientras tanto el paciente podria llevar una vida normalizada tanto a nivel perso-
nal como sociolaboral.

Partiendo de esta hipétesis, la metadona paso a ser el farmaco de eleccion en
los programas de mantenimiento con sustitutivos opidceos y este planteamiento
tedrico significd una auténtica revolucién en los paradigmas de los trastornos adic-
tivos llegando a generar la Hipdtesis de la Automedicacion (Khanthiam).

Los avances desarrollados en el campo de la neurobiologia de los trastornos
adictivos, parecen confirmar que el consumo continuado de cualquier sustancia y
en concreto de heroina, puede producir alteraciones fisiol6gicas y neurobiolégicas
que pueden llegar a ser persistentes o incluso permanentes. Estas alteraciones
podrian contribuir directa o indirectamente al “craving” persistente de opidceos,
responsable de muchas de las recaidas, incluso cuando se han llevado a cabo des-
intoxicaciones adecuadas y exitosas (M) Kreek, 1992; Stimmel, 2000).



La metadona (Hidroclorito de metadona, o 6-dimetilamino-4,4-difenil-3-
heptanona Hidroclorito) es un polvo blanco cristalino, inodoro, soluble en agua,
alcohol y cloroformo, y practicamente insoluble en éter y glicerol. Es un potente
agonista opioide sintético con acciones analogas a la morfina en los humanos debi-
do a su accién sobre receptores opioides especialmente sobre los “m”, destacando
su actividad analgésica, su eficacia por via oral y su capacidad para suprimir de
forma prolongada la sintomatologia de abstinencia de los opidceos (Jaffe y Martin
1980, McEvoy 1990).

En todos los paises europeos excepto en Alemania y en EEUU, la metadona
e-std comercializada en su forma racémica es decir una mezcla 50:50 de los dos
enantémeros que la componen, la forma levo o I-metadona (R) responsable de la
mayor parte de la actividad y la forma dextro o d-metadona (S).

Tras administracion oral presenta buena absorcién gastrointestinal, con una
biodisponibilidad por esta via del 90%.. En plasma se detecta a los 30 minutos de
su ingestion y alcanza concentraciones plasmdticas maximas a las 3-4 horas. Se fija
en el 90% a proteinas plasmaticas, principalmente lipoproteinas, gammaglobulinas
y sobre todo a al-glucoproteinas y se almacena en tejidos, especialmente en cere-
bro, pulmén, higado, bazo y rifién, ademds atraviesa la placenta y se excreta por
la leche materna. Debido al almacenamiento el estado de equilibrio no se consi-
gue hasta el 4°-5° dia de tratamiento y cuando se retira bruscamente continua libe-
randose desde los tejidos, por lo que las concentraciones plasmaticas descienden
de forma gradual, haciendo que el sindrome de abstinencia sea de aparicién mas
tardio, mds duradero en el tiempo y menos intenso que el desarrollado por la depri-
vacién de heroina.

La metadona es metabolizada a nivel hepdtico mediante un proceso de N-
desmetilacién seguida de una ciclacién espontanea, este proceso es llevado a cabo
por isoenzimas del citocromo P-450, principalmente CYP-3A4 y CYP-2D6 y posi-
blemente también CYP-1A2. El principal metabolito es el 2-etileno-1,5-dimetil-3-
3-difenilpirrolidina y el 2-etil-5-metil-3-3-difenilpirrolidina.

La excrecién de los metabolitos inactivos se produce por via renal mayorita-
riam-ente y fecal, junto con pequefas cantidades del farmaco inalterado. Al tratar-
se de una base débil, la cantidad de metadona excretada en forma inalterada
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depende del ph urinario, asi, esta excrecion aumenta en orinas 4cidas y disminu-
ye en orinas alcalinas.

La vida media de la metadona es de 24-36 horas, lo que permite administrar
dosis cada 24 horas sin necesidad de que aparezcan sintomas abstinenciales.

La farmacocinética presenta una gran variabilidad interindividual debido a
las caracteristicas genéticas de los individuos, haciendo que unos sean acetilado-
res lentos y otros mas rapidos, por lo que es un factor a tener en cuenta a la hora
de ajustar la dosis. Ademas de éste existen otros factores a tener en cuenta ya que
modifican la efectividad farmacoldgica de la metadona, al provocar cambios en la
biodisponibilida de la misma, como son:

- Enfermedades orgdnicas (Hepatopaias, nefropatias, enfermedades intes-
tinales...)

- Enfermedades psiquidtricas ( Psicosis, T. de ansiedad, T. afectivos, T. de
p-ersonalidad...)

- Farmacos prescritos que interactdan con la metadona.
- Estados fisiolégicos alterados (Embarazos...)

- Etapas del ciclo vital ( Embrio-fetal, infancia, adolescencia, adultez y
vejez)

- Situaciones estresantes ( Duelos y pérdidas, paro, ingresos en hospitales,
prision...)

Los efectos de la Metadona son producidos a través de su interaccién con los
distintos receptores opioides. Mediante a interaccion con los receptores p va a pro-
vocar analgesia, depresién respiratoria, miosis, disminucién de la motilidad gas-
trointestinal y sensacion de bienestar (euforia). La activacion selectiva de los recep-
tores _ produce analgesia, miosis, depresion respiratoria, disforia y efectos psicoto-
miméticos (desorientacion y/o despersonalizacién). Las consecuencias de la esti-
mulacion de los receptores _ en humanos no estan claras, parece que median la
analgesia y efectos reforzadote a nivel supraespinal. A nivel clinico podemos decir
que los efectos de la Metadona, se relacionan con su accion sobre el SNC, SNP y
de los provocados por la liberacion de histamina:



1. EFECTOS SOBRE EL SNC:

- Euforia

- Sensacién placentera en epigastrio

- Analgesia

- Sedacion 243
- Somnolencia

- Nduseas y vomitos

- Depresion respiratoria

- Inhibicién del reflejo tusigeno

- Pesadez de brazos y piernas

- Convulsiones (con dosis altas, infrecuentes con Metadona)

2. EFECTOS SOBRE EL SNP:

- Sequedad de boca, ojos y nariz
- Estrenimiento
- Miosis

- Dificultad para la miccién

3. EFECTOS RELACIONADOS CON LA LIBERACION DE HISTAMINA:

- Picores
- Sudoracioén
- Rubor y enrojecimiento de la piel

- Constriccion de vias aéreas



4. EFECTOS SOBRE EL FETO Y RECIEN NACIDO:

- Bajo peso al nacer

- Sindrome de abstinencia

5. OTROS EFECTOS:
244

- Alteracién de ciclo menstrual

- Disminucién del deseo sexual

- Retraso vy dificultad para controlar el orgasmo
- Edemas (hinchazén de pies y tobillos)

- Palpitaciones

- Aumento de peso

- Ansiedad

- Alucinaciones

6. TOLERANCIA FARMACOLOGICA.

7. SINDROME DE ABSTINENCIA.

8. DEPENDENCIA.

Los efectos indeseables que los pacientes pueden experimentar durante los
primeros dias de tratamiento estan relacionados con sintomas de abstinencia debi-
do a la falta de ajuste de la dosis, situacién que puede ser aliviada pautando la
dosis cada 12 horas. A veces puede ser aconsejable la administracién de dosis
apropiadas de opiaceos de accién corta entre las diferentes tomas.



Durante el periodo de estabilizacién, en el que se procede al aumento gra-
dual de la dosis, muchos de los efectos indeseables son debido a la falta de des-
arrollo de tolerancia y suelen desaparecer una vez conseguida la estabilizacién.
Los sintomas observados durante los primeros meses de tratamiento incluyen: eufo-
ria, mareos, somnolencia, bradicardia e hipotension, nduseas y vémitos, edemas en
extremidades inferiores, dificultad para la miccion, alteraciones menstruales, alte-
raciones sexuales, insomnio, estrefiimiento y sudoracién excesiva. Estos efectos
suelen desaparecer antes de los seis primeros meses de tratamiento, persistiendo en
algunos casos las quejas sobre el insomnio, disfuncion sexual y con mayor frecuen-
cia el estrenimiento y la sudoracion persistente. También se puede producir linfo-
citosis y aumento de las concentraciones plasmdticas de prolactina, albimina y
globulinas.

Estudios recientes apuntan la posibilidad de que la Metadona tenga efectos
inmunosupresores y actde como un cofactor en la inmunopatogénesis de la infec-
cién por VIH al aumentar la infeccion de linfocitos T y de los fagotitos mononucle-
ares a nivel in vitro. Actualmente no existe evidencia clinica, por lo que es necesa-
rio proximos estudios (Yuan Li, 2002).

La prescripcion adecuada de Metadona y la determinacion de la dosis eficaz,
c-omo farmaco sustitutivo en la dependencia de opidceos, es una cuestion de suma
importancia que requiere una valoracion clinica individualizada de cada caso y
tener en cuenta diversos elementos. Asi, es necesario evaluar:

- Historia toxicolégica

- Comorbilidad somatica

- Comorbilidad psiquiatrica

- Interacciones farmacocinéticas y farmacodindmicas
- Ciclo vital y situacion sociofamiliar

- Situaciones especiales

La dosis adecuada de Metadona seria aquella capaz de prevenir la aparicion
de sintomas de abstinencia durante al menos 24 horas, reducir o eliminar el “cra-
ving” y bloquear los efectos euforizantes de cualquier otro opidceo autoadminis-
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trado (Kreek,1987). En general se sitia entre 60-120 mg/dia,, aunque habra
pacientes que se estabilicen a 50 mg y otros necesiten dosis superiores a 120mg.
El tiempo necesario para llegar a la estabilizacién puede ser de seis semanas o més.

Cuando las dosis de Metadona son elevadas y no previenen la sintomatolo-
gia de abstinencia durante 24 horas se debe investigar los siguientes pardmetros, ya
que hoy en dia no disponemos de ningiin indicador objetivo (concentraciones plas-
maticas, concentracion total ni la de sus enantémeros) para la dosificacion adecua-
da de Metadona:

- Consumos simultaneos de otras sustancias
- Fa&rmacos inductores de la metabolizacion de Metadona
- Valorar la posibilidad de que sea un acetilador ultrarrapido

- Valoracion subjetiva del paciente acerca de su dosis

1. HISTORIA TOXICOLOGICA.

En la historia toxicolégica es necesario tener en cuenta la cantidad de sustan-
cia consumida en el dltimo mes, en la dltima semana, fecha del Gltimo consumo,
el tipo, la via de administracién y frecuencia de uso, consumos de otras sustancias
y/o farmacos, consumos de Metadona de mercado negro, grado de pureza de la
heroina en nuestro medio, signos objetivos del consumo como marcas de inyec-
cion, periodos de abstinencia, recaidas, sintomas de intoxicacion o abstinencia,
determinaciones toxicolégicas, etc.

2. COMORBILIDAD SOMATICA.

La comorbilidad somatica puede influir de dos formas sobre el adecuado
ajuste de la dosis de Metadona, por un lado tenemos todas aquellas patologias que
de una u otra forma van a afectar a la farmacocinética de la misma como son las
procesos que provocan alteraciones en su absorcién, distribucion metabolismo y
excrecion y por otro lado mediante los farmacos utilizados para el tratamiento de



las mismas o de otras patologias, pero que pueden llegar a provocar interacciones
medicamentosas. Dentro de las patologias mas significativas tenemos las infeccio-
sas como las provocada por los virus de la hepatitis B, D y C, las cuales pueden lle-
gar a provocar importantes insuficiencias hepaticas y por tanto alteraciones en el
metabolismo, la infeccién por el VIH/SIDA, pudiendo causar infecciones oportu-
nistas como neumonias y tuberculosis, requiriendo de cécteles terapéuticos con
importantes interacciones farmacolégicas con la Metadona. Las enfermedades
renales que lleguen a pro-vocar algin grado de alteracion de la funcién renal, junto
con aquellas situaciones que puedan provocar modificaciones del ph urinario tam-
bién van a ocasionar desajustes en la estabilizacion de la dosis de Metadona

3. COMORBILIDAD PSIQUIATRICA.

La atencién a la comorbilidad psiquiatrica de los pacientes en tratamiento
con Metadona es de suma importancia, debido a las altas prevalencias, al adecua-
do diagnéstico y tratamiento de para conseguir una buena adherencia y eficacia
terap-éutica. Las patologias psiquiatricas van a influir doblemente sobre la dosis
adecuada de Metadona, en primer lugar por la propia patologia en si y en segun-
do lugar a través de los psicofarmacos empleados para el tratamiento de la misma.

Los trastornos mentales asociados con mds frecuencia a los dependientes de
opiaceos en tratamiento con Metadona, son los trastornos de personalidad, la pre-
valencia de los mismos llega a superar el 50%. Los trastornos de personalidad mas
frecuentemente encontrados son el antisocial, evitativo y el limite. La existencia de
una personalidad antisocial aumenta la probabilidad de contraer la infeccion por
el VIH. También suelen presentar mayores dificultades para afrontar el trastorno
adictivo, mas disforia y conductas y respuestas inadecuadas.

Los trastornos afectivos y de ansiedad también suelen ser frecuentes entre la
poblaciéon en tratamiento con Metadona, conllevando una peor evolucién y por
dltimo también tienen una gran relevancia clinica no tanto por su prevalencia
como por la gravedad que comporta y las dificultades en su manejo terapéutico
como son los trastornos psicéticos y cognitivos tanto inducidos como indepen-
dientes
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En el tratamiento de los pacientes en programas de sustitucion con
Metadona, que presentan comorbilidad psiquidtrica es preciso establecer la rela-
cién existente entre los diferentes trastornos para posteriormente disenar un plan
terapéutico integral que englobe los diferentes problemas. No debemos pasar por
alto la implicacién que cada trastorno tiene sobre los demds, con vistas a la evolu-
cién y prondstico general del paciente. El abordaje “integral”, llevado a cabo por
el mismo equipo terapéutico es el mds adecuado para este tipo de pacientes.

4. INTERACCIONES FARMACOCINETICAS Y FARMACODINAMICAS.

Las interacciones medicamentosas se definen desde el punto de vista farma-
colégico, como aquellas modificaciones en la accién de un determinado farmaco,
cuando se administra previa o simultdneamente con otro u otros medicamentos o
sustancias exdgenas. Las consecuencias de este hecho pueden ser de dos tipos: un
aumento o disminucion de la accién de esos farmacos, bien por separado o con-
juntamente, o la aparicién de un nuevo efecto, que con anterioridad no presenta-
ba ninguno de los farmacos aisladamente. El resultado de cualquiera de las dos
situaciones podria suponer, desde el punto de vista clinico, la aparicién de una
reaccion toxica, una disminucién de la eficacia del tratamiento o, incluso e des-
arrollo de efectos beneficiosos para el paciente.

En funcién del mecanismo farmacolégico por el que se producen las interac-
ciones medicamentosas, estas pueden ser de dos, estas pueden ser de dos tipos: far-
macocinéticas y farmacodinamicas.

- Interacciones farmacocinéticas: Ocurren cuando los procesos de absor-
cion, distribucién, metabolismo o excrecién de un farmaco se ven modi-
ficados por la administracion de otro, produciéndose alteraciones en los
niveles plasmaticos o en la distribucion mistica de cualquiera de los dos
medicamentos o de ambos.

- Interacciones farmacodindmicas: Estas tienen lugar cuando se producen
cambios en los efectos farmacolégicos de un medicamento provocados
por la accién de otro farmaco o sustancia sobre el receptor o tejido diana
del primero. En esta situacion no tiene por que ocurrir modificaciones en
los niveles séricos de los farmacos involucrados en la interaccién.



También existen interacciones de cardcter idiosincrasico, posiblemente debi-
das a una susceptibilidad individual de ciertos pacientes, que no pueden ser inte-
gradas en ninguno de los tipos comentados, e interacciones fisicoquimicas, atribui-
bles a incompatibilidades farmacéuticas por la mezcla inadecuada de sustancias
fuera del organismo (Levomepromazina y diazepan en la misma jeringa, o clorpro-
macina y leche, etc.).

Los pacientes en tratamiento con Metadona, suelen presentar una alta inci-
dencia de comorbilidad y por tanto son expuestos al uso de polifarmacia. Esta
situacién suele producir en muchas ocasiones interacciones, la mayoria de ellas
provocadas por farmacos inductores o inhibidores del citocromo P-450, sistema
enzimatico esencial e la metabolizacién de la Metadona (CYP 3A4, 2D6 y 1A2, el
CYP 3A4 es el mds importante) y de multiples farmacos usados para el tratamiento
de las patologias asociadas como tuberculostaticos, antirretrovirales, litio, antiepi-
|épticos, antidepresivos, ansioliticos, antipsicéticos, disulfiram y sustancias de
abuso como el alcohol, tabaco, cocaina, anfetaminas, MDMA, cannabis y opidce-
0s.

5. Ciclo vital y situacién sociofamiliar.

El ciclo vital representa las etapas por las que pasan todos los seres humanos
desde que nacen hasta que mueren. Las teorias del ciclo vital se basan en distin-
tos supuestos:

- El desarrollo tiene lugar en etapas consecutivas y claramente definidas.
La secuencia es invariable, es decir, sigue un orden determinado en la
vida de todas las personas, independientemente de que se completen o no
todas las etapas.

II/

- El ciclo vital sigue el “principio epigenético”, segliin el cual cada etapa
se caracteriza por acontecimientos o crisis que se deben resolver de forma
correcta para que el desarrollo prosiga normalmente. Segtin este modelo,
si la resolucion no se logra en un periodo determinado de la vida, esta se
arrastrard a las etapas posteriores reflejando ese fracaso como una inadap-
tacion fisica, cognitiva, social y emocional.
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- Cada etapa del ciclo posee un rasgo predominante, unas caracteristicas
o un momento de crisis que la diferencia de las fases precedentes o pos-
teriores y que pueden llegar a provocar desestabilizaciones mediante
vivencias de estrés generadas por la liberacién de catecolaminas y gluco-
corticoides debido a la estimulacién del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal.

A la hora de evaluar el ciclo vital tenemos que tener en cuenta elementos tan
diversos como la madurez biolégica, capacidad psicoldgica, estrategias de adapta-
cién, mecanismos de defensa, sintomas, exigencias del rol, desarrollo del lengua-
je y relaciones interpersonales y una cuestion fundamental que es la naturaleza
fasica del mismo como justifica Theodore Lidz mediante la descripcion de varios
factores:

- La maduracién fisica es una condicién previa para la adquisicion de
numerosas habilidades.

- El desarrollo cognitivo es importante para pasar de una fase a otra.

- La sociedad establece roles y un conjunto de expectativas para personas
de distintas edades y niveles.

- Los ninos mediante la internalizacién de caracteristicas parentales, supe-
ran gradualmente la necesidad de que un yo sustituto les de seguridad y
les dirijan sus vidas.

- El tiempo es un factor determinante de los cambios de fases, no s6lo
porque las personas deben pasar a desempefar roles apropiados para la
edad, sino también porque los cambios en la constitucion fisica que
sobrevienen con la pubertad y la vejez exigen cambios en el concepto de
uno mismo y en las actitudes.

El ciclo vital comprende las siguientes etapas:

- Periodo Prenatal: incluye desde la implantacion del 6vulo hasta el naci-
mie-nto, en este periodo el sujeto estd expuesto a las tensiones y estrés
que la madre pueda sufrir, asi como a los consumos de sustancias y medi-
camentos.



- Lactancia: va desde el nacimiento hasta los 15 meses aproximadamen-
te. En este periodo se desarrolla una intensa relacién psicolégica y emo-
cional entre la madre y su hijo, relacién que es conocida con el nombre
de “apego” (Bowlby) y que es fundamental para el futuro desarrollo del
autoconcepto y el si mismo. A traves de la lactancia se puede suministrar
distintas sustancias y farmacos al lactante.

- Infancia: esta se divide en tres etapas. Primera infancia (de los 15 meses
a los 2 afos y medio), periodo preescolar ( de los 2 afios y medio a los 6
anos) y los anos intermedios (de 6 a12 afos). Estas etapas se caracterizan
por el desarrollo motor e intelectual, crecimiento fisico y emocional, en
los anos intermedios comienza la escuela primaria y las exigencias forma-
les del aprendizaje y rendimiento escolar se convierten en determinantes
importantes del desarrollo posterior de la personalidad. En estas se produ-
ce la interiorizaciéon de normas, la relacion con los pares y el desarrollo
del rol sexual. Debido a la capacidad exploratoria también son frecuentes
los accidentes domésticos y escolares, pudiéndose producir ingestion de
medicamentos de forma accidental.

- Adolescencia: Se suele dividir en tres periodos. Temprana (11-14 afos),
m-edia (14-17 anos) y tardia (17-20 afos). Es una etapa de profundos cam-
bios biolégicos, psicolégicos y sociales. A nivel biol6gico se produce un
crecimiento 6seo acelerado y aparecen los caracteres sexuales secunda-
rios, en el plano psicolégico se aceleran los procesos cognitivos y se con-
solida el proceso de formacion de la personalidad y a nivel social es un
periodo de intensa preparacion para el futuro del rol de adulto joven. Los
profundos cambios que se producen en esta etapa puede llevar a desesta-
bilizaciones importantes que pueden generar graves problemas de con-
ducta, embarazos no deseados, prostitucion, comportamientos temera-
rios, violencia, usos de drogas, etc.

- Adultez: se divide en tres grandes etapas: Adultez temprana o adulto
joven (20-40 afos), adultez media (40-65 afos) y la adultez tardia o vejez
(a partir de los 65 anos). La adultez es la etapa mds prolongada de la vida
y en ella se va a producir hechos muy importantes como es el matrimonio
o la vida en pareja d forma estable, nacimiento y crianza de los hijos, el
trabajo adquiere mayor significacion. Es una época de cambios dramati-
cos o sutiles, pero de continuos cambios, que va a exigir continuas adap-
taciones que pueden llevar a desequilibrios importantes en personas con
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deficiencias en etapas anteriores, como es el caso de las personas con
trastornos por abuso de sustancias.

6. SITUACIONES ESPECIALES.

La mayoria de los pacientes en tratamiento con Metadona son adultos jéve-
nes con edades comprendidas entre los 25 y 45 afios, que como hemos visto ante-
riorm-ente se encuentra en una determinada etapa del ciclo vital, que suelen pre-
sentar importantes deficiencias de etapas anteriores y que luchan continuamente
por conseguir estado de equilibrio, que es desestabilizado en numerosas ocasiones
por ligeros cambios. De todas formas no se puede considerar un grupo homogéneo
y con las mismas necesidades, ya que existen grupos de personas con necesida-
des especificas como:

- Mujeres embarazadas: El tratamiento de mantenimiento con Metadona
estd considerado como la mejor opcién terapéutica para las mujeres
embarazadas dependientes de opidceos. No se recomienda la desintoxi-
cacion en el periodo anterior a las 12 semanas o después de la 32 sema-
nas de gestacion (Consejo de Europa, 2000). Se recomienda dar prioridad
a la mujer embarazada para entrar en tratamiento de mantenimiento con
Metadona junto con su pareja, debido a los riesgos de salud que conlleva
el abuso de drogas tanto para la madre como para el feto.

- Recién nacidos de la mujer dependiente de opidceos: Mds del 60% de
neonatos nacidos de madres dependientes de opidceos tienen sintomas de
abstinencia de opidceos al nacer (SAON), estos suelen aparecer de las 24-
74 horas siguientes al parto. La intensidad del SAON, no estd relacionada
con la dosis de Metadona u otros opidceos consumidos. Se suele tratar
con concentrado de morfina oral o fenobarbital si la madre estuviera
tomando otras sustancias como las benzodiacepinas. Estd aconsejada la
lactancia materna no sélo por los beneficios habituales sino porque
ayuda a reducir el SAON, al pasar pequefas cantidades de Metadona al
nifo a través de la leche materna.

- Padres de nifios jovenes: Los padres con ninos jévenes deben ser
prio-rizados en su inclusion en los programas de mantenimiento con



Metad-ona , ya que las necesidades de los pequefios son prioritarias y
deben ser incluidas en los objetivos terapéuticos.

- Los jovenes : La Metadona no es el tratamiento mas adecuado para los
m-enores de 16 anos dependientes de opidceos, pero si tras una valora-
cién por parte de especialistas se ve adecuado, es necesario el consenti-
miento firmado por el padre o tutor legal.

- Los ancianos: Cada vez son mds numerosos los dependientes de opiace-
os que alcanzan los 65 afios y mds. La inclusion de estos pacientes debe
ser una prioridad y tener en cuenta su mayor sensibilidad a los efectos
periféricos y centrales de los farmacos, los cambios en su farmacocinéti-
ca y su farmacodinamia, la comorbilidad fisica y psiquiétrica y la polifar-
macia utilizada, la disminucién de las funciones cognitivas y capacidades
funcionales, el cumplimiento terapéutico y la menor expectativa de vida.

- Portadores de VIH/SIDA: El tratamiento con Metadona es de los mas
ade-cuado para los dependientes de opiaceos infectados por el VIH, ya
que puede reducir los comportamientos de riesgo que podrian dafar adn
mas el sistema inmunoldgico. Es muy importante tener en cuenta las inter-
acciones farmacoldgicas entre los antirretrovirales, los farmacos usados
para el tratamiento de infecciones oportunistas y la Metadona.

- Personas con hepatitis: Es recomendable un estudio serolégico frente a
h-epatitis B 'y C a todos los pacientes en tratamiento con Metadona.
Aquellos que presentan seronegatividad frente al VHB, se le recomienda
la vacunacién. Los que presentan seropositividad frente al VHC , es nece-
sario derivarlos al especialista para ser evaluados y ver la posibilidad de
tratamiento.

- Personas con comorbilidad psiquidtrica: Aproximadamente la mitad de
l-os usuarios de opidceos pueden sufrir trastornos mentales. Cerca del
10% tienen graves y perdurables problemas mentales que requieren
importantes tratamientos psiquidtricos a ser posibles por equipos integra-
dos. El tratamiento con Metadona mejora la psicopatologia y hace que los
pacientes con comorbilidad psiquiatrica que se mantienen en tratamiento
después de la fase inicial, suelen permanecer mas tiempo en tratamiento
que los que no tienen comorbilidad , ya que son tratados con dosis de
Metadona mas altas. (Maremmani et al., 2000).

- Policonsumidores: El policonsumo es una realidad de muchos pacientes
en tratamiento con Metadona, por esta razén es conveniente tratarlos den-
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tro de una buena relacion terapéutica, las estrategias para combatirlo
incluye: el aumento de dosis, usar otros farmacos, tomas diarias y super-
visadas, desintoxicaciones selectivas en Unidades Hospitalarias, proponer
objetivos terapéuticos realizables, etc.

- Minorias étnicas: En los Gltimos anos se ha producido fuertes flujos
migra-torios de distintas zonas del mundo hacia nuestro pais, por lo que
es necesario ofertar servicios atractivos para estas minorias adaptados a su
cultura e idiosincrasia.

- Personas en la carcel: La Conferencia sobre Drogas y Prision celebrada
en 1998 en Oldenburg, recomendd que las personas en prisiéon deberian
tener acceso a las mismas opciones terapéuticas que tendrian si estuvie-
ran libres y dispuso que se ofertara una amplia gama de servicios de dro-
gas, incluyendo los tratamientos con Metadona y asi poder dar continui-
dad a los tratamientos iniciados en la comunidad y viceversa, ya que la
discontinuidad conlleva graves comportamientos de riesgo y peligros para
la salud individual y comunitaria.

- Personas hospitalizadas: Es necesario garantizar la continuidad en los tr-
atamientos con Metadona a las personas que ingresan desde la comuni-
dad y viceversa, para ello es necesario la coordinacion de los servicios
hospitalarios y de adicciones y la elaboracién de protocolos destinados a
tal fin.

- Conduccién de automéviles: Gordon y Appel demostraron que los
pacie-ntes con Metadona estaban dentro de la gama normal en los test de
inteligencia, tiempo de reaccién, atencién y percepcion del movimiento.
En la revisién de los informes de conduccion y durante las entrevistas
mantenidas con pacientes no deteriorados por el uso de alcohol o sedan-
tes, se comprobd, que los pacientes con Metadona no difieren significati-
vamente en el nimero de accidentes o violaciones de las normas de tra-
fico comparadas con personas de la misma edad y que no consumian dro-
gas o con antiguos adictos que no estaban en tratamiento con Metadona
y que estaban abstinentes. La mayoria de los estudios concluyen en rela-
cién al potencial funcional de los pacientes en Metadona que pueden
realizar cualquier tarea para la que estén cualificados.

- Personas que viajan: Las personas en tratamiento con Metadona que des-
een viajar, deberian poder hacerlo y llevar consigo su propia medicacion.



Si la prescripcion tuviera que ser diaria o el viaje fuera por largo tiempo,
deberian ser derivados a los servicios de destinos. Algunas paginas Web
proveen informacién sobre estas cuestiones. Euro-methwork, suministra
informacion sobre asistencia de Metadona en Europa y la pagina web es:
http://www.euromethwork.org/.

A nivel internacinal esta INDRO internacional con base en Alemania cuya p-

agina web es: http://home.muenster.net/~indro/. 55
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INTRODUCCION

Las drogodependencias estan actualmente consideradas como trastornos
adictivos con importantes repercusiones en las esferas bioldgica, psicoldgica y
social de la persona. Se reconoce en este contexto un abordaje de tipo biopsicoso-
cial en el que tiene cabida la utilizacion de terapias psicolégicas, formando parte
de un abordaje global de la problematica del individuo relacionada con el consu-
mo de sustancias.

Uno de los avances mds importantes ocurrido en los Gltimos afos en el tra-
tamiento de las personas con problemas adictivos ha sido el cambio en la filosofia
del abordaje terapéutico. Asi, se ha superado una vision reduccionista basada en
un modelo estrictamente biol6gico, en la que el acento se situaba sobre la etiolo-
gia bioldgica y la intervencién sobre la desintoxicacién fisica, a un modelo de
naturaleza biopsicosocial, en el que se reconoce la confluencia de lo biolégico, lo
psicolégico y lo social en los procesos de uso de drogas. Como consecuencia de
dicha naturaleza, se propone un abordaje integral para alcanzar niveles aceptables
de eficacia.

De igual forma que para otros problemas de salud, los usuarios afectados por
estos trastornos, deben de tener la mayor garantia de que sus problemas son aten-
didos de la mejor manera posible. Los planteamientos en la linea del "todo vale",
no pueden ser aceptados. Tal y cémo indican Labrador y col, (2000), sélo una eva-
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luacién rigurosa de los que se esta haciendo y de los resultados, puede garantizar
esta informacién. En este sentido, s6lo los tratamientos empiricamente validados
deben ser utilizados, los mas eficaces y, en igualdad de condiciones, los mas bre-
ves.

La evidencia sugiere que los profesionales valoran la validez cientifica, pero
que sin embargo las practicas clinicas no estan en muchos casos apoyadas por la
evidencia empirica. Los clinicos se apoyan frecuentemente en su experiencia per-
sonal, en sus creencias, y en su fé en los procedimientos que conocen vy utilizan
(Beutler, 2000). Los psicélogos clinicos declaran en muchos casos adscribirse a
orientaciones tedricas que no cuentan con terapias validadas (Santolaya y col,
2001) vy, utilizar procedimientos de evaluacion con escaso apoyo cientifico (Mufiz
y Fernandez, 2000). El profesional de la clinica no puede basar su ejercicio profe-
sional s6lo en su experiencia personal sin tener una prueba cientifica que apoye su
aplicacion practica. Dentro del area de la intervencion clinica, la toma de decisio-
nes terapéuticas requiere conocer la “mejor” evidencia empirica disponible, per-
mitiendo con ello seleccionar la técnica psicolégica que haya demostrado tener las
mejores pruebas de su efecto (Frias y Pascual, 2003). Las mayores garantias de efi-
cacia en la intervencién psicolégica parecen depender de que la intervencion se
formule e investigue como aplicacion rigurosa de la psicologia cientifica, es decir,
de que se considerada a todos los efectos como una practica cientifica (Rodriguez-
Naranjo, 2000).

PSICOTERAPIA EFECTIVA EN CONDUCTAS ADICTIVAS

Dado que el término psicoterapia ha sido utilizado de muy diversas maneras,
parece necesario definir el término en el sentido que aqui es utilizado. Se entien-
de por psicoterapia todo aquel tratamiento no mediado por sustancias. El concep-
to definido solo tiene sentido en el contexto de la Psicologia. Tal y como sefiala Peri
(1990), el concepto de psicoterapia estara referido a una Psicologia Cientifica que
asienta sus bases en la metodologia que procede de la Biologia, y que se caracte-
riza por el estudio cientifico de los procesos conductuales y mentales. Las drogo-
dependencias constituyen un trastorno del que debe ocuparse la Psicologia en la
medida que representan una alteracion de la conducta y de la actividad mental de
determinados individuos.



La psicoterapia de cualquier trastorno se basa en dos pilares. Por una parte
los procedimientos derivados de las teorias que pretenden explicar algunos aspec-
tos del comportamiento del individuo, como las teorias del aprendizaje; o de su
actividad mental, como las teorias cognitivas. Por otra parte el conocimiento acu-
mulado por los clinicos. Ambas fuentes s6lo merecen crédito cuando sus procedi-
mientos han sido debidamente comprobados en estudios controlados. El tratamien-
to psicoterapéutico en drogodependencias se basa en la aplicacién de una serie de
técnicas de demostrada utilidad para mejorar los recursos psicolégicos globales del
individuo y en técnicas especificas para facilitar el control de la conducta adictiva.
Las técnicas generales a emplear son muchas y variaran segin los déficits de cada
individuo, y deben ser enmarcadas en un proyecto global de cambio en el estilo de
vida del sujeto (Sanchez-Hervas, 1993).

La mayoria de las personas que sufren problemas adictivos no reciben ayuda
alguna, sin embargo, las pruebas demuestran claramente que las que reciben cier-
tas formas de tratamiento reducen su consumo de sustancias psicoactivas y mejo-
ran otros aspectos de su vida. En general, los tratamientos producen mejores resul-
tados cuando se tratan los problemas adicionales del individuo. Ademas de dismi-
nuir (o eliminar) el uso de sustancias, los objetivos de los tratamientos se dirigen a
procurar que los individuos vuelvan a funcionar productivamente dentro de la
familia, el trabajo y la comunidad. Las formas de medir la eficacia de los tratamien-
tos incluyen el funcionamiento de la persona a nivel laboral, legal, familiar, social
y su condiciéon médica y psicoldgica. En general, el tratamiento de la adiccién a
drogas es tan efectivo como el tratamiento de otras enfermedades crénicas como la
diabetes, la hipertension y el asma (NIDA, 1999).

Ciertas modalidades de tratamiento parecen ser particularmente prometedo-
ras respecto a su influencia en el consumo de sustancias psicoactivas y los proble-
mas relacionados con su uso y, en general los resultados mejoran cuando también
se proporciona un apoyo adicional para otros problemas del sujeto (laborales, lega-
les, educativos, médicos, etc). Sin embargo, las caracteristicas de los pacientes
antes y después de los tratamientos, asi como su entorno social, influyen en el éxito
del tratamiento. Los individuos que sufren de trastornos psiquicos graves y los que
carecen de apoyo social para alcanzar un estado de abstinencia o disminuir su con-
sumo, por lo general no obtienen tan buenos resultados como los otros (Roberts y
col, 1999). En general, es conveniente favorecer el tratamiento grupal y ambulato-
rio, las intervenciones de corta duracion vy, la aplicacién de los tratamientos por
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parte de terapeutas con sélidas cualidades de comunicacion interpersonal (con
empatia y capacidad para forjar una buena alianza terapéutica) (NIDA, 1999).

Las principales orientaciones de psicoterapia que se han estudiado en
pacientes con trastornos por consumo de sustancias son la terapia conductual, la
terapia cognitivo-conductual, la terapia motivacional vy, la terapia
psicodindmica/interpersonal. Ademds se ha evaluado la efectividad de las terapias
de grupo, la terapia familiar/conyugal y, la asistencia a grupos de autoayuda. Los
datos empiricos existentes junto con la experiencia clinica, sugieren que los trata-
mientos psicolégicos son Utiles si se adaptan a las necesidades especiales de este
tipo de pacientes.

Se ha comprobado que la terapia conductual individual y la terapia conyu-
gal conductual son tratamientos eficaces en los pacientes con trastornos por con-
sumo de alcohol (Holder y col, 1991; Miller y Hester, 1986). Entre los tratamientos
mejor establecidos por su efectividad en el tratamiento de la dependencia a coca-
ina se encuentra el Programa de Refuerzo Comunitario mas Terapia de Incentivo
(Budney y Higgins, 1998; Higgins y col, 1993); y el Tratamiento Cognitivo-
Conductual (PR) (Carroll y col, 1991; Carroll y col, 1994). En la dependencia a
opiaceos, se ha argumentado evidencia a favor del manejo de contingencias (Jones
y col, 2000; Gruber y col, 2000). Se ha evidenciado también eficacia en diversos
procedimientos para el tratamiento de la dependencia a la nicotina: Programas
Conductuales Multicomponentes (Baker y col, 2000; Sanchez-Meca y col, 2000;
APA 1995; USDHSS, 1996).

Recientes revisiones (Gil, 2003), sefalan que las intervenciones en las que se
utiliza un solo componente de tratamiento (saciacion, reduccioén gradual, etc) son
igual de efectivas que las Terapias Conductuales Multimodales. Se mencionado
también en la literatura la conveniencia de utilizar la terapia de grupo (Vannicelli,
1992; Lowinson y col, 1997) y asi como la terapia familiar (Stanton, 1982; Kristen,
1999), como estrategias especificas de tratamiento con menor coste en el caso de
la terapia de grupo, y como intervenciones adicionales al tratamiento individuali-
zado en el caso de la terapia familiar.

Entre las adicciones comportamentales destacan los estudios sobre juego
patolégico, en los que se ha encontrado eficacia para la terapia conductual



(Echeburua y col, 1994; Echeburua et al, 1996); en la terapia cognitivo-conductual
con un componente de prevencion de recaidas (Bujold y col, 1994) vy, en la tera-
pia cognitiva (Toneato, 1999). Respecto a otras adicciones comportamentales
(sexo, comida, compra, trabajo, internet, etc) cabe sefalar que los procedimientos
de intervencion psicolégica giran en torno al concepto de pérdida de control, por
lo que los procedimientos utilizados consisten en establecer estrategias de control
sobre el comportamiento adictivo y el entrenamiento en habilidades con un com-
ponente adicional de prevencién de recaidas (Echeburua, 1999). De entre todo este
tipo de adicciones comportamentales conviene mencionar un programa de trata-
miento grupal de corte cognitivo-conductual desarrollado en nuestro pais
(Rodriguez y col, 2001), para utilizar con personas con problemas de adiccion a la
compra. Otros comportamientos relacionados con el uso de sustancias psicoacti-
vas, con menor prevalencia de uso entre la poblacion, pero importantes desde el
punto de vista clinico son los comportamientos de uso y/o abuso de drogas recre-
ativas, para los que no existe una intervencion claramente definida, debido a la
escasa investigacion que en la actualidad existe sobre su tratamiento.

Ademas de las modalidades especificas de tratamiento que se han mencio-
nado, existen algunas variables que pueden influir en la eficacia de éstos. Waltman
(1995), senala algunas de las cualidades que debe de poseer un programa para ser
eficaz: facilidad de acceso, flexibilidad del tratamiento, participacién de la familia,
buen nivel de competencia de los terapeutas, considerar las particularidades de los
pacientes (grupos especificos) y, seguimiento tras el tratamiento.

EL PROBLEMA DE LA EFECTIVIDAD

La eficacia terapéutica se refiere al logro de los objetivos terapéuticos en con-
diciones éptimas o ideales (laboratorio), la efectividad equivale al grado con que
un tratamiento logra los objetivos terapéuticos en la practica clinica habitual; final-
mente la eficiencia se refiere al logro de los objetivos clinicos al menor coste posi-
ble (efectividad en funcion de los costes). Los tratamientos psicolégicos utilizados
tienen que demostrar que son eficaces (beneficiosos para los pacientes en investi-
gaciones clinicas controladas), efectivos (ttiles en la practica clinica habitual) y efi-
cientes (de mayores beneficios y menor coste que otro tipo de terapias) (Turner y
col, 1995).
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En general, conviene ser prudentes al hacer generalizaciones de los resulta-
dos antes de aplicarlos a situaciones de tratamiento tipicas, ya que un buen niime-
ro de estudios se han realizado en el marco de clinicas universitarias con la parti-
cipacion de terapeutas muy competentes y con sujetos seleccionados. Por lo gene-
ral, los individuos con problemas multiples y socialmente inestables son excluidos
de estudios controlados vy, los que son seleccionados deben de aceptar las condi-
ciones que imponga la investigacion.

Esto incluye la aceptacion de ser asignados de manera aleatoria al tratamien-
to, de modo que quedarian excluidos los que quisieran recibir un tratamiento en
particular y los que desearan participar en la planificacién de su tratamiento
(Roberts y col, 1999). La asistencia a este tipo de pacientes presenta una serie de
dificultades que es preciso considerar a propésito de la eficacia y de la aplicacién
de los tratamientos eficaces: patologia dual; adhesién al tratamiento; apareamien-
to de sujetos con tratamientos y terapeutas, presion asistencial, duracién de los tra-
tamientos, conocimientos de los profesionales, trabajo en equipo, e investigacion
sobre la efectividad de los tratamientos. Los problemas reales con los que trabajan
los clinicos, distan en muchos casos de esos mismos problemas cuando se estudian
y analizan a nivel tedrico. Algunos autores (Denis, 1996), sugieren la necesidad de
desarrollar sistemas de control que permitan comprender y evaluar mejor a los
pacientes, las intervenciones y los problemas organizacionales y financieros tal y
cémo se presentan en la realidad. Este planteamiento difiere de la investigacién
experimental, en el sentido de que se aborda la eficacia del tratamiento en un con-
texto real y no en un contexto predeterminado.

DISCUSION

Los resultados de las investigaciones son suficientemente claros en cuanto a
la capacidad de ciertas modalidades de tratamiento de lograr que los sujetos trata-
dos reduzcan el uso de sustancias psicotrépicas y mejoren otros aspectos de sus
vida. Si bien las mejoras de conducta respecto al uso de estas sustancias se asocian
por lo general a las mejoras que se dan en otros aspectos de la vida de la persona,
no siempre sucede de esa manera. Lo mismo que tampoco se puede decir que las
mejoras en otras areas estdn supeditadas a la abstinencia. Ciertos resultados pre-
sentaran un mayor valor que otros, segtln los intereses y, parece necesario que la
decision sobre el éxito del tratamiento se tome a la luz de miltiples criterios que



se inscriben en un medio continuo. Las medidas dicotémicas de resultados (p.ej.
abstinencia vs recaida) encubren las ventajas progresivas del tratamiento y no tie-
nen en cuenta el funcionamiento del sujeto tratado en otros aspectos de su vida
(Roberts y col, 1999). El tratamiento para el uso de drogas reduce el uso de éstas
en un 40-60%, aunque estas estadisticas de eficiencia generalmente se mantienen,
los resultados de los tratamientos individuales dependen de la naturaleza y el
alcance de los problemas presentes en los pacientes, de que los componentes del
tratamiento y los servicios relacionados usados para tratar esos problemas sean
apropiados, y del grado de motivacién de los pacientes durante el tratamiento
(NIDA, 1999).

Los factores que resumen el interés por la evaluacién de la eficacia o la efec-
tividad terapéutica pueden resumirse en: la evolucién de la ciencia psicolégica; el
incesante desarrollo de los tratamientos psicofarmacolégicos en dura competencia
con los tratamientos psicoterapéuticos vy, el acceso creciente de los ciudadanos de
los paises avanzados a los servicios sanitarios, junto con la necesaria contencién
del gasto por parte de los pagadores (Pérez et al, 2003). En la actualidad se dispo-
ne de tratamientos psicolégicos de contrastada eficacia, no obstante, no todos los
tratamientos psicolégicos tienen el mismo valor, al parecer también existen trata-
mientos psicolégicos ineficaces. El progreso de la psicoterapia en conductas adic-
tivas requiere de la delimitacion de las intervenciones especificas eficaces para este
tipo de trastornos. La evaluacién de la eficacia y la efectividad de las intervencio-
nes es pues, una necesidad. Los criterios de economicismo presentes en la socie-
dad actual no son ajenos al ambito de trabajo en el que se enmarcan actualmente
las intervenciones en conductas adictivas (sistema sanitario fundamentalmente).

Los terceros pagadores han generado una dinamica de racionalizacion de los
medios terapéuticos que obligatoriamente lleva a la justificacion de la efectividad
y la eficiencia de las intervenciones (Santolaya, 2003). Ademas, el concepto de efi-
ciencia terapéutica ha propiciado el auge de procedimientos que tienden a abara-
tar y hacer mas accesible el tratamiento. El desarrollo de manuales de autoayuda
en los que el propio paciente y/o personas proximas pueden aplicar el tratamiento
de forma mas auténoma y, en especial las psicoterapias breves (Sanchez-Hervas,
2001; 2003), son sin duda uno de los retos de futuro.

Tal y como senalan Pérez y col (2003), la evaluacion de la eficacia, efectivi-
dad vy eficiencia de los tratamientos psicolégicos se ha convertido en un tema de
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capital importancia, sea cual sea el &mbito de aplicacién de la intervencién psico-
l6gica. En todos los casos debe demostrar una utilidad razonable, segln criterios
cientificos, que justifique su aplicacién. No obstante, algunos autores han senala-
do que el objetivo de mejorar la eficacia de los tratamientos puede presentar un
dilema para los investigadores, los clinicos y los encargados de formular las politi-
cas relacionadas con la asistencia a las personas con adicciones. Existe el peligro
de que, por alcanzar tal objetivo, algunos servicios fijen criterios de admisién mas
estrictos que contribuirian a aumentar las tasas de éxito, pero a la vez les negarian
los servicios a los que mas lo necesitan. Los servicios que favorecen a los que mas
lo necesitan estarian trabajando con candidatos poco favorables para la obtencion
de buenos resultados en los estudios (Roberts et al, 1999).

La utilizacién de guias y manuales de tratamiento efectivo aunque necesa-
rios, plantea algunas limitaciones (ninguna de ellas insalvable), que en el caso de
las conductas adictivas estan relacionadas fundamentalmente con las dificultades
propias de los trastornos, que en muchos casos obligan a flexibilizar y personalizar
los tratamientos y, con la formacién de los profesionales. La normalizacion en el
sistema sanitario de la plena cobertura asistencial y, la unificacién de los criterios
formativos de los psicologos (no hay que olvidar que muchas de las limitaciones
en nuestro quehacer profesional proceden de las tensiones que tradicionalmente
han existido en el mismo seno de la Psicologia), deben de constituirse en los pila-
res bdsicos que permitan una actuacion rigurosa y cientifica.
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