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Resumen
El consumo de drogas constituye un problema de indole social y sanitario en nues-
tras sociedades. En el caso de los consumidores de heroina, forman cada vez mas un
colectivo mas homogéneo y estable. Apenas aparecen nuevos casos pero los ya atendi-
dos tienden a hacerse crdénicos en los servicios. En su mayoria son pacientes que toman
metadona como parte de su tratamiento y para ello, deben desplazarse semanalmente
al dispositivo que se les asigne para hacer la recogida de su medicacion.

Este trabajo pretende mostrar que el tipo de dispositivo asignado favorecerd una
mayor o menor adherencia al tratamiento e incidird en una mejor calidad de vida de
los pacientes. Se aboga por servicios cada vez mdas normalizados para dispensar, como
farmacias o centros de salud y/o personalizados, como los propios centros de trata-
miento. Ello en contraposicidn de los dispensadores generales.

Los dos dispositivos objeto de comparacién han sido un dispensario general de meta-
donay un centro de atencién a las drogodependencias de la ciudad de Palma de Mallorca.

Palabras claves
Metadona, dispensario, centro de atencién a las drogodependencias, tratamiento,
adherencia.

Abstract
Drug consumption means a social and health problem in our societies. Concer-
ning heroine consumers, they are becoming a more homogeneous and stable social
group. New cases hardly appear, but those who are already assisted tend to become
chronic with the services. Most of them are patients who take methadone as a part
of their treatment, so they have to go weekly to the assigned premise in order to pick
up their medication.

This work wants to show that the type of assigned premise will favour a higher or
lower addiction to the treatment and it will have an impact on a better quality of life
for the patients. Services more and more normalized are intended to dispense, such
as pharmacies or health centres or another ones, like the own treatment centres.
This can be an alternative to the general dispensaries.

The two compared premises have been a general dispensary of methadone and a
care centre for drug addiction in the city of Palma de Mallorca.
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1. INTRODUCCION
1.1 JUSTIFICACION DEL TEMA

El consumo de drogas, y las consecuencias de toda indole que lleva aparejado, constitu-
yen un problema social y sanitario que afecta a Espafia y a la comunidad internacional en
su conjunto.

El fenédmeno de las drogas ha experimentado, en los ultimos afios, un profundo proceso
de transformacidn, en paralelo a la evolucién de las sociedades desarrolladas. En Espafia,
en la actualidad, las drogas estan vinculadas a la cultura del ocio, a diferencia de lo que su-
cedia enlos afios 80, cuando el consumo de drogas, fundamentalmente de heroina, estaba
asociado a la marginalidad y a la delincuencia.

El consumo de heroina en Espafia es inferior al de otras drogas, aunque hace afios, fue la
droga mas significativa. Es la droga que mas alarma social ha generado entre la poblacidn
por los graves problemas sanitarios, sociales y familiares que ha provocado. Entre ellos, las
muertes por sobredosis asociadas a su consumo, su relacion con la transmision del VIH y
otras enfermedades infecciosas, y su asociacion a la comisidn de delitos por parte de los
consumidores.

También, en los ultimos 30 afos, se han producido cambios en la prestacion de servicios
a los problemas derivados del consumo de drogas y sobre todo, a los derivados del con-
sumo de heroina. Se han creado nuevos y mas normalizados dispositivos, que permiten
atender a la persona toxicdmana en cualquiera de las fases en que se encuentre: desde
una perspectiva multidisciplinar y teniéndolo presente siempre como parte activa de su
tratamiento.

La motivacidn a realizar este estudio se fundamenta en mi experiencia como trabajado-
ra social en un Centro de Atencidn a las Drogodependencias (CAD), en el que sigo trabajan-
do. En él se atiende a toda persona o familiar que acuda por un problema relacionado con
el consumo de tdxicos, y también ludopatias y otras adicciones no quimicas.

El CAD es un recurso ambulatorio formado por un equipo interdisciplinar de médico, psi-
cdlogo y trabajador social, y complementado con un administrativo. Todos trabajan con el
paciente y la familia del mismo, y estdn en coordinacidn con recursos especificos de la red
de drogodependencias y con otros no especificos como salud, servicios sociales, judiciales,
laborales, educativos, etc.

En Palma de Mallorca existen cuatro CADs y un CAD Jove, dirigido a jovenes de hasta
21 afios. Los CADs atienden seguin una division por zonas de todos los centros de salud de
Palma. Los CADs se coordinan con los centros de salud y Unidades Basicas de Salud (UBS)
de sus respectivas zonas. La gestion de los CADs pertenece al IBSALUT, el servicio publico
de salud de las Islas Baleares.

La puerta de entrada al CAD tiene lugar solicitando cita directamente o por derivacion
de otro servicio. Muchos son pacientes que vuelven porque han tenido una recaida y ya
conocen el CAD. Otros son derivados o animados por su médico de cabecera que, muchas
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veces, es el primer profesional en tener conocimiento del problema del paciente. En es-
tos casos, el facultativo les pide cita directamente o les da los datos del CAD para que la
soliciten ellos mismos. También se sigue el mismo proceso en pacientes derivados por la
Unidad de Salud Mental (USM) o servicios de urgencias de los hospitales de referencia. La
confluencia de toxicomania y enfermedad mental es muy elevada (patologia dual) y exige
de una atencidn y coordinacion especial.

La acogida es uno de los momentos mds importantes del tratamiento. Nos referimos a
la primera entrevista, realizada por la trabajadora social y en algunas ocasiones, también
por el psicélogo. Para hacer la acogida, nos servimos de un modelo de entrevista ya estruc-
turado, el Europasi, que recoge aspectos del paciente de diferentes dreas y mide su perfil
segun una escala de autovaloracion que luego se pondera con las puntuaciones del propio
profesional.

Una vez realizada la acogida, todos los casos nuevos de la semana se comentan en reu-
nién de equipo. En esta reunidn se designa un profesional de referencia y se establecen las
lineas de intervencidn. Conjuntamente con el profesional de referencia pueden intervenir
también los otros profesionales para tratar los temas que se estime oportuno.

En el caso de pacientes heroindmanos, el profesional de referencia, en una primera fase,
serd el médico. Su demanda en la acogida es clara: solicita metadona para tratar su adic-
cion a la heroina. La cita con su profesional de referencia, el médico, sera inmediata. Se
informara al paciente que debe ir sin haber consumido, de cara a iniciar el tratamiento con
metadona el mismo dia que sea atendido. La metadona, en el caso de nuestro CAD, se dis-
pensa en el dispensario de metadona, dispositivo que esta muy cerca de nuestro centro.
Los primeros dias, se dan dosis individuales y el paciente es atendido a diario por el médico,
para poder fijar la dosis correctamente y tratar posibles efectos secundarios.

Una vez estabilizada la dosis, la recogida pasa a ser semanal, salvo excepciones. Las
visitas con la doctora son periddicas y se trabajan otros aspectos, bien a demanda del pa-
ciente, bien propuestos por el referente terapéutico.

Sin embargo, este esquema general cuenta con multitud de variantes: muchos de los
pacientes son antiguos usuarios del CAD y ya conocen el procedimiento y ademas, no estan
interesados en realizar ningun otro de programa. Asi, la Unica intervencion que se realiza
con ellos es la dispensacién semanal, que se hace, como hemos sefialado, en el dispensario
de metadona. Estos pacientes no acuden a las citas programadas, salvo que tengan alguin
problema derivado del uso de la metadona y en esos casos, vienen con una demanda de
“urgencia”.

Dado que el nimero de nuevos consumidores de heroina ha bajado notablemente en
Espafa, en los ultimos afos, el colectivo de pacientes por esta sustancia se mantiene muy
estable. Muchos tienen una situacion personal normalizada. Otros siguen teniendo proble-
mas asociados al consumo de téxicos: trapicheos, paro o inestabilidad laboral, dificultades
familiares, problemas de salud, trastornos psiquiatricos o emocionales, problemas con la
justicia, etc.

La hipdtesis de partida que nos planteamos es que si estos pacientes, en vez de ir al
dispensario de metadona semanalmente, pudieran hacer la recogida en su propio CAD de
referencia, su atencién y tratamiento podrian ser mds intensos y ello incidiria en una mayor
adherencia y menos recaidas. Esto repercutiria, ademas, en una mejoria en calidad de vida,
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y facilitaria que los pacientes pudieran centrarse en otros aspectos, como mejoras labora-
les, 0 en sus relaciones sociales/familiares.

En el dispensario son atendidos por enfermeras y auxiliares de enfermeria que les faci-
litan los siete botes de la semana y realizan los controles de orina supervisados a los casos
que asi proceda. Este personal no tiene por qué saber de qué CAD son los pacientes, ni el
plan de trabajo establecido con ellos; si bien es cierto que conocen el CAD porque compar-
ten con ellos el programa informatico.

La atencion es mucho mas mecanica y ademas, entre sus principales handicaps esta su
propia infraestructura. Se trata de un mostrador con dos ventanillas y junto a ellas, la puer-
ta que da al bafio donde se hacen los controles. Dicho aseo cuenta con un vidrio a través
del cual se hace la supervisién. La atencidon no es nada intima y si hay mas de dos pacientes,
deben esperar en la calle. También hay un guardia de seguridad que se pasea constante-
mente por los alrededores.

El dispensario de metadona reparte a pacientes de los cuatro CADs de Palmay existe un
CAD, el dos, que cuenta también con dispensacion propia.

La propuesta seria que en los CADs se incorporara personal de enfermeria y que fuera
éste quien dispensara la metadona en el propio CAD. La atencidn seria mas personalizada,
mas directa y mas cercana. Ademas, los profesionales tendrian menos dificultades para
contactar con estos pacientes porque en muchas ocasiones, el contacto se hace dejando
avisos en el dispensario. La enfermera y la auxiliar que se designaran a cada CAD pasarian
a formar parte del equipo y conjuntamente, se podrian disefiar las lineas de intervencion
con cada uno de los pacientes. Estas también conocerian la realidad de cada paciente y
podrian ser fuente de motivacidn para realizar algun cambio: pasar a un programa de mas
alta exigencia, mejorar alguin aspecto social con la trabajadora social (incorporacién laboral
o0 a un taller, aspectos formativos, temas de ocio), hacer seguimiento de sus problematicas
de salud o simplemente, disponer de un espacio normalizado en el que poder expresar sus
problemas o malestar. Recordemos que son pacientes todavia altamente estigmatizados
por su condicidn de heroindmanos o ex heroindmanos.

Pensamos que, sin duda, la relacion que se establezca con el paciente es uno de los
mayores recursos que los profesionales tenemos a la hora de trabajar con este colectivo.
Si facilitamos esta relacion y esta cercania, podremos promover cambios en el paciente.
En la mayoria de ocasiones, son cambios muy pequefios pero que representan auténticos
logros. Como hemos sefialado, esta metodologia ya se emplea en Palma de Mallorca, en
uno de los cuatro CADs que atienden. Asi seria posible realizar una comparativa entre los
pacientes de este CAD y los que van al dispensario.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Del conjunto de pacientes atendidos en los CADs existe una proporcion importante que
es atendida por consumo de opidaceos. Muchos son usuarios de metadona y estan adscritos
al Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM). Este colectivo suele ser un grupo
estable ya que como hemos sefialado, el nimero de nuevos pacientes atendidos por opia-
ceos ha descendido paulatinamente a lo largo de los afios. En las Islas Baleares fue del 14%
del total de nuevas admisiones registradas en el 2011, lo que representa 270 nuevos pacien-
tes (Sistema Estatal de Informacién Permanente sobre Adiccién a Drogas, SEIPAD, 2011). Si
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bien muchos de estos 270 pacientes ya lo habian sido con anterioridad y vuelven tras una
recaida. Sefialar en este punto que no se tienen datos actualizados y que el informe del
SEIPAD de 2011 ha sido el dltimo publicado.

La primera atencion con estos pacientes consiste en estabilizarlos con la dosis que les
corresponda en un equivalente de metadona. Una vez estabilizados, se les plantean nue-
vos objetivos o medidas para mejorar aspectos de su vida que han sido afectados por su
consumo. Algunos aceptan y realizan un proceso en el CAD. Otros muchos deciden que
como Unica medida de atencidn, sélo quieren la dispensacion de la metadona. Es preci-
samente en estos pacientes sobre los que se querria hacer una intervencion mas directa.
Pensamos que con el traslado de la dispensacion de la metadona a cada uno de los CADs,
esto seria mas viable.

Una parte importante de estos pacientes lleva afios adscritos al PMM y acude semanal-
mente al dispensario a realizar la recogida. No ven necesario venir al CAD y el CAD tiene, en
muchas ocasiones, auténticas dificultades para contactarlos y hacer un seguimiento rutina-
rio. Esto a pesar de que a todos los pacientes se les pide que acudan, al menos, dos veces
al afio a realizar este seguimiento de su tratamiento. Suelen venir sélo cuando han tenido
algun problema con la dispensacién y necesitan que la doctora solucione esta dificultad.
Por ejemplo, porque no han ido a recoger cuando les tocaba o porque han derramado ac-
cidentalmente una dosis y necesitan una dosis extra.

En el dispensario se atienden también otras situaciones. Entre ellas, pacientes que no
hacen recogida sino toma a diario, bien porque no tienen alojamiento, bien porque estan
en un centro de acogida que no hace custodia de metadona. Y entre el conjunto de pacien-
tes, los hay que realizan controles de orina semanales.

Los controles se pueden realizar a peticidon del paciente y les sirve de control de su pro-
pia situacion; o a propuesta del profesional, por ejemplo con pacientes que estdn hacien-
do un proceso social y participan en algun taller becado y/o formativo. En estos casos, es
necesario confirmar la abstinencia a téxicos, como exigencia del propio recurso externo.

También hay casos en que estos se realizan de una manera casi obligatoria. Por ejemplo,
pacientes que tienen una suspensidon de condena -no entran en prisién a cambio de hacer
tratamiento y otra serie de medidas- o pacientes derivados por el servicio de menores, pa-
dres cuyos hijos tienen una medida de riesgo o les han sido retirados.

Se quiere sefialar que en todo momento, nos referimos a pacientes que toman metado-
na pues muchos de estos casos son aplicables a pacientes atendidos por otras sustancias.

Aprovechamos para precisar que la metadona es un agonista opidceo. Entre los posibles
opiaceos se encuentran mas de 20 alcaloides: heroina, morfina, codeina, tebaina, etc. A ex-
cepcidn de un caso atendido por abuso de petiadina, el resto de pacientes que acude por
dependencia a opidceos a nuestro CAD son dependientes de la heroina. Por eso, en este
trabajo nos referiremos al término heroina y no opiaceos, si bien la metadona también se
puede utilizar como farmaco con el resto de adicciones a opiaceos.

La recogida de metadona se puede realizar también en otros dispositivos:

e Metabus: Tiene diferentes paradas con un horario fijo y el paciente acude a la que le
venga mejor segun su domicilio, se hace toma a diario.

e Farmacia o centro de salud: La recogida es semanal pero sdlo algunas farmacias y
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centros de salud tienen acuerdos de colaboracidén para dispensar metadona.

Para determinar el dispositivo que se asigna a cada paciente, se tienen en cuenta una
serie de variables, siempre intentando favorecer la normalizacién de su situacion. Asi, el
metabus o la toma a diario en el dispensario serian los dispositivos menos favorables y
se utilizan con pacientes que, con anterioridad, han hecho una mala custodia de su dosis,
aqui el control tiene que ser maximo; con pacientes que no tienen domicilio estable, y con
pacientes que viven en un albergue que no hace custodia de metadona. En estos casos,
la toma se hace a diario y en presencia del personal sanitario. También se utiliza esta al-
ternativa, y por un periodo de tiempo concreto, con pacientes que han tenido conductas
violentas, normalmente con los profesionales, o que han incumplido alguna de las normas.

La siguiente tabla, elaborada con los datos proporcionados por cada CAD, muestra la
relaciéon de pacientes en Programa de Mantenimiento con Metadona (PMM), segtn lugar
de recogida:

DISPENSADOR CAD METABUS FARMACIA | CENTRO DE TOTAL
SALUD
CAD 1 63 0 20 11 2 96
CAD 2 48 37 29 5 0 119
CAD 3 70 0 19 6 2 97
CAD 4 85 0 17 11 7 120
TOTAL 266 31 85 33 11 432
Tabla 1: Relacidn de pacientes en Programa de Mantenimiento con Metadona seguin lugar de
recogida
Fuente: Elaboracién propia
Datos 2013

Como podemos observar, la toma en dispensario suele ser la alternativa principal. Y la
recogida en farmacia o centro de salud se da a pacientes que han hecho un proceso posi-
tivo en el CAD, que han mostrado capacidad y deseo de colaboracién con el tratamiento
y que disfrutan de una situacion personal normalizada, siempre y cuando dichos recursos
estén en la zona en la que vive el paciente. Viene a ser la alternativa mas normalizada para
el paciente por la distancia, ya que el dispensario se encuentra en una zona bastante ale-
jada, en nuestro caso, de la zona de atencidn que nos corresponde. Y también porque la
farmacia y el centro de salud son percibidos como dos recursos mucho mds normalizados
por el paciente y por la sociedad en general. Ademas, se evita que la persona vaya al dis-
pensario y coincida con muchas de las compafiias con las que consumia o formaban parte
de su contexto de consumo.Por ultimo, queremos sefialar algunos datos del perfil del pa-
ciente atendido por heroina que acude al CAD a solicitar tratamiento. Estos datos han sido
extraidos del SEIPAD 2011, del Indicador de admisiones a tratamiento en Baleares: Hombre
(224 frente a 46 mujeres), de 36 afios que acude al CAD por iniciativa propia (121 casos) o
animado por amigos o familiares (31 casos), que esta consumiendo a diario (151 casos). En
el 64,1% de los casos (173) esta parado, frente a 58 casos que trabajan (el resto es pensio-
nista, estudiante o esta en otras situaciones). Su nivel de estudios maximo es la ensefianza
primaria, en 106 casos, y la ESO, en 87 casos. Del total de nuevos casos (270), 210 habian
recibido tratamiento con anterioridad y sélo 60 casos acuden a tratamiento por primera
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vez. Por ultimo, las vias mas frecuentes de consumo son la fumada (144 casos), la inyectada
(98 casos), la esnifada (22 casos) y la oral (6 casos).

Como podemos ver, la primera mejoria que obtienen estos pacientes es el cese del con-
sumo, en muchos casos diario, y por vias nada saludables, sobre todo la inyectada.

1.3 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Demostrar que los usuarios de metadona atendidos en su propio centro de referencia
tienen una mayor adherencia al tratamiento que los que son atendidos en dispositivos ge-
nerales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer determinados aspectos del tratamiento de usuarios de metadona de ambos
dispositivos.

e Hacer una comparativa de ambos dispositivos con los resultados obtenidos
e Extraer conclusiones de los resultados obtenidos.

El objetivo de este trabajo es demostrar que segin donde es atendido un paciente usua-
rio de metadona tendra un mejor prondstico, una mayor adherencia al tratamiento, menos
recaidas y una mejor situacion a nivel personal en relaciéon al ambito laboral o de ocio,
entre otros. Asi, los pacientes atendidos en su centro de referencia, estan en su propio
ambiente, atendidos por las mismas profesionales sanitarias semanalmente y muy cerca
del resto de profesionales del CAD. Por ello, se les podra plantear propuestas de mejora en
su tratamiento y ellos mismos tendran mas cercania y posibilidad de contactar con el resto
de profesionales.

Para demostrar esta hipdtesis se realizé un cuestionario que recogia aspectos generales
de tratamiento y algunos sobre la situacion personal de los usuarios de metadona de am-
bos dispositivos. El cuestionario se pasé en el CAD 2, el unico CAD de Palma que dispensa
metadona y en el centro dispensador que dispensa metadona a pacientes de los cuatro
CADs. Recordemos que el CAD 2 tiene pacientes en ambos dispositivos. El cuestionario se
realizé a todos aquellos pacientes que aceptaron y cumplian dos condiciones: hacer reco-
gida semanal -se excluyeron a los pacientes de toma diaria- y estar en el programa con una
antigliedad minima de un afio.

Los cuestionarios se realizaron en horario de atenciéon de ambos dispositivos, de mafiana
y de tarde. Previamente, la entrevistadora se identificd y explicd el objeto del cuestionario.

Ya con los cuestionarios elaborados se realizd un analisis cuantitativo de los resultados
obtenidos, comparando las respuestas de los pacientes de ambos dispositivos.
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2. MARCO TEORICO
2.1 INTRODUCCION

La necesidad de una oferta de tratamiento especializado para los trastornos relaciona-
dos con el consumo de heroina surge con lo que podria considerarse la primera epidemia
de consumo de una sustancia adictiva ilegal en Espafia. De hecho, hasta finales de los afios
70 del siglo pasado, no hay constancia de problemas sociosanitarios relevantes relaciona-
dos con el consumo de este tipo de sustancias. Las primeras referencias de sujetos consu-
midores de heroina se tienen en la segunda mitad de los setenta.

Se estima que la maxima incidencia de utilizacion de la heroina en Espafia se produjo
diez afios mas tarde, en la primera mitad de los afios 80. Sin embargo, el mayor impacto
social, por sus consecuencias, no fue visible hasta comienzos de los afios 90. La utilizacién
de la via endovenosa por parte de los consumidores, en nuestro pais, fue determinante en
la rapida aparicion de complicaciones organicas graves, siendo las mas importantes: la in-
feccidén por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los fallecimientos por reaccién
aguda o sobredosis.

Larespuesta a esta epidemia se produjo en 1985, con la creacidn del Plan Nacional sobre
Drogas y el desarrollo de una red asistencial especifica que en sus inicios, se centrd en el
tratamiento de pacientes adictos a la heroina. Inicialmente, la filosofia del tratamiento se
orientd a la consecucién y mantenimiento de la abstinencia como objetivo principal. Sin
embargo, el escaso éxito de a la hora de atraer pacientes a los centros y la proliferacion de
la infeccién por el VIH, impuso el sentido mas pragmatico de las politicas de reduccion del
dafo: tratamiento de mantenimiento con metadona, intercambio de jeringuillas, promo-
cién de vias de consumo seguras, etc. Estas politicas buscaban mejorar la calidad de vida
de los sujetos y evitar la difusion de enfermedades infecciosas, sin necesidad de modificar
la conducta adictiva.

Los problemas relacionados directamente con el consumo de heroina aumentaron has-
ta 1989-1992. La mortalidad relacionada con el consumo de drogas llegd a ser la primera
causa de muerte entre los jévenes de las grandes ciudades, hasta contabilizarse, en 1992,
1700 fallecimientos por sobredosis. Esto equivalia a 11,5 muertes por cada 100.000 jévenes
de 15 a 39 afios de edad. A partir de entonces, comenzd a disminuir el nimero de pacientes
tratados por primera vez y el nimero de fallecidos por reaccién aguda a drogas con presen-
cia de opioides, asi como la mencién de la heroina en las urgencias por reaccion aguda. Aun
asi, las complicaciones relacionadas con la infeccién por el VIH mantuvieron su progresion
ascendente. Los nuevos diagndsticos de SIDA, relacionados con la inyeccidon de drogas,
[legaron a su maximo entre 1993 y 1995, con mds de 3500 casos anuales y los fallecimientos
por esta enfermedad aumentaron hasta las 4300 muertes en el afo 1996.

Desde finales de 1992, asistimos a una reduccidn lenta, pero progresiva, del nimero de
nuevos consumidores de heroina, asi como un cambio de las vias de administracion y una
disminucién de la morbi-mortalidad. La aparicion del consumo de otras sustancias, como la
cocaina, en estos pacientes, ha reactivado problemas antes relacionados con el consumo
de heroina.
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2.2 RIESGOS DEL CONSUMO DE HEROINA

La heroina es una droga altamente adictiva. Al principio, sus efectos son muy placente-
ros, lo que provoca una conducta de consumo continuado y repetido. Este consumo conti-
nuado estimula, rdpidamente, un fenédmeno de tolerancia. Es decir, para conseguir el mis-
mo efecto o evitar los sintomas de abstinencia, el adicto necesita cada vez dosis mas altas:
hasta 10 veces mas al cabo de poco tiempo de consumo.

La heroina pierde la capacidad de producir el bienestar inicial que producia. Esto esti-
mula un malestar cada vez mayor. Si al principio la obtencidn de placer era la causa del
consumo, con el paso del tiempo, lo que el heroindmano busca es aliviar el malestar que le
produce la ausencia de la heroina.

La supresién del consumo ocasiona la aparicidon del sindrome de abstinencia, conoci-
do popularmente como “mono”. Se trata de un conjunto de signos y sintomas entre los
que destacan: ansiedad, agresividad, dilatacién pupilar, lagrimeo, sudoracion abundante,
escalofrios, temblores, diarrea, nduseas, vomitos, embotamiento mental, hiperactividad
locomotoray dolores articulares.

El sindrome de abstinencia aparece aproximadamente a las 8 horas de la ultima dosis,
generando un profundo malestar entre las 36 y 72 horas posteriores, y pudiendo durar has-
ta 10 dias. Aunque no supone un grave riesgo para la salud, es una experiencia muy temida
por el heroindmano.

Ademas de la adiccidn, el consumo de heroina conlleva importantes riesgos y conse-
cuencias negativas para la salud. Es necesario tener en cuenta no sélo la sustancia en si
misma, sino también los adulterantes utilizados en su manipulacidn, los habitos higiénicos
precarios y las conductas y practicas de riesgo a las que se asocia su consumo.

2.3 PROGRAMAS DE TRATAMIENTO CON AGONISTAS OPIACEOS

Cuando un paciente heroindmano experimenta recaidas frecuentes en los habitos tdxi-
cos y reinstaura facilmente la dependencia, se valora la posibilidad de ayudarle a evitar el
consumo de toxicos ilegales con un tratamiento farmacoldgico de larga duracidn.

Se basan en la sustitucién de la heroina por un opidaceo de consumo legal, prescrito du-
rante largo tiempo y controlado médicamente, junto a la provision de tratamiento psicoso-
cial. Los pacientes sustituyen la dependencia de la heroina -con un perfil desadaptativo- por
la dependencia de la metadona -con un perfil mas farmacdégeno-.

La metadona es un potente agonista opidaceo de sintesis. Se absorbe rapidamente por
via oral, permite una biodisponibilidad del 80-90% y es capaz de suprimir la sintomatologia
de abstinencia a los opidceos de forma prolongada. Se detecta en plasma a los 30 minutos
de su administracion y alcanza concentraciones plasmaticas maximas a las 4 horas. La vida
media en sujetos no tolerantes es de 15 horas aproximadamente y de 15 a 47 horas, con
una vida media de 25 horas, en sujetos tolerantes. Por ello, salvo alguna excepcion, sélo se
necesita consumir metadona una vez al dia.

Después de la administracion repetida, se produce un cimulo gradual en tejidos, que se
libera lentamente. Por ello, si la metadona se suspende bruscamente, se provoca un sin-
drome de abstinencia de intensidad leve, pero de mas larga duracién que el de la heroina.

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [169]



ANTONIA CASTILLO BLAZQUEZ

Hay que tener en cuenta que el fracaso del tratamiento y las recaias son un resultado
mas que probable en cualquier tratamiento de abstinencia. La supresién de la droga no
amenaza directamente la vida. Sin embargo, la abstinencia, unida a la pérdida de toleran-
cia, crea las condiciones para una sobredosis mortal de opiaceos. Al menos, una cuarta par-
te de las muertes repentinas por sobredosis ocurre inmediatamente después de intentos
de desintoxicacidn fallidos.

Como hemos sefialado, un concepto muy importante en el contexto de las drogas es el
de tolerancia. Cuando una sustancia se administra de modo prolongado, el efecto de esa
dosis puede alterarse. Este proceso se denomina “adaptacién”. El descenso paulatino del
efecto que se obtiene tras un consumo reiterado se denomina tolerancia. Con el tiempo,
las mismas dosis de una sustancia ya no producen el mismo efecto. En este caso, debe au-
mentar la dosis para obtener el mismo efecto.

2.4 PROGRAMA DE MANTENIMIENTO CON METADONA. PMM

La accion de lametadona es relativamente larga (24-36 horas), lo que permite la adminis-
tracion de una dosis diaria y la cobertura de la sintomatologia de abstinencia. En 2-4 dias, se
alcanza la estabilizacién farmacocinética para una determinada dosis diaria. Si el paciente
estd bien dosificado, los niveles plasmaticos estables deben estar dentro de los margenes
terapéuticos, es decir, por debajo del nivel correspondiente a la dosis maxima tdéxica y por
encima de la cual apareceria sedacidn excesiva. Asimismo, por encima de la dosis minima
eficaz o dosis anti-craving, lo que supone haber alcanzado la tolerancia cruzada o bloqueo
narcotico. Por debajo de esta dosis, el paciente presentaria sintomas de abstinencia.

La vida media de eliminacidn es el tiempo necesario para que una determinada concen-
tracién de un farmaco se reduzca a la mitad, tras un proceso de metabolismo y/o excrecidn.
Siempre se elimina menos por unidad de tiempo porque entonces hay menos sustancia
que eliminar. Una cierta dosis de heroina ejerce sélo la mitad de su efecto tras 5-8 horas 'y
la metadona tiene una vida media de 24 a 36 horas.

Los pacientes en Programas de Mantenimiento con Metadona (PMM), a menudo, pre-
sentan el problema afiadido del consumo de muiltiples sustancias. Este puede ser inicial, es
decir, el paciente ya lo presentaba antes de iniciar el programa. O bien, incrementarse o
aparecer durante su permanencia en el mismo. Las sustancias mas habituales son la cocai-
nay el alcohol y en nuestro medio, también las benzodiacepinas. Estas sustancias pueden
ser utilizadas para lograr la “subida” (euforia) que ya no se logra con la heroina, por estar
“bloqueada” por la metadona.

Ademas de reducir el consumo de heroina y otros opiaceos, y mejorar la calidad de vida
de la poblacién drogodependiente atendida, los tratamientos con agonistas, tienen por
finalidad:

e Disminuir la morbilidad y conflictividad social y familiar del enfermo drogodependien-
te, facilitando la posible incorporacion social.

e Prevenirla apariciéon de nuevos casos de contagio por el VIH en la poblacién drogode-
pendiente.

e Aumentar la retencion de los pacientes en relacion al tiempo de permanencia en los
centros.
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e (Captar nuevos pacientes que por sus caracteristicas psicosociales no acceden a los
servicios de salud normalizados.

e Mantener a los usuarios estabilizados hasta su ingreso en los recursos de interna-
miento.

Efectividad de los Programas de Mantenimiento con Metadona

Las tasas de respuesta son muy variables. A groso modo, se habla de los siguientes por-
centajes aproximados de respuesta a los dos aflos de permanencia dentro del tratamiento
(Torrens, 2001): un 20% de los pacientes se encontraria abstinente y con un buen nivel de
funcionamiento general, un 60% tendria niveles bajos y variables de consumo y habrian
mejorado su funcionamiento general desde que iniciaron el programa; el 20% restante per-
maneceria con niveles de consumo y de funcionamiento similares a los iniciales. La sinto-
matologia psiquiatrica es mayor en estos dos ultimos grupos. De los pacientes que aban-
donan el programa y se mantienen inicialmente abstinentes, un 60-80% vuelve al consumo
entre 1-2 afios siguientes. Actualmente, se considera que la dependencia de opidceos es un
trastorno crénico recidivante.

3. MARCO METODOLOGICO

Para llevar a cabo esta investigacion, y poder demostrar si realmente los pacientes aten-
didos en su centro de referencia estan en una mejor situacion a nivel de adherencia al tra-
tamiento que los que son atendidos en el dispensario general, se pasé un cuestionario a
pacientes de ambos dispositivos.

El objetivo del cuestionario era conocer determinados aspectos de su tratamiento y de
la evolucidn del mismo. Y luego, poder extraer unas conclusiones y hacer una comparativa
entre los dos dispositivos. Se valoraba, ademas, que una mayor adherencia al tratamiento
repercutiria, sin duda, en un mejor prondstico y ello en una mejora de las condiciones de
vida del paciente. Es un todo que se retroalimenta: si se mejora en el tratamiento, se mejo-
ran las circunstancias del paciente y si las circunstancias del paciente estan estables, reper-
cute en una mejora en el tratamiento. Por ello, el tipo de tratamiento, asi como la manera
de llevarlo a cabo, van a ser aspectos esenciales para la mejora de estos pacientes.

Del total de 266 pacientes que recogian la metadona en el dispensario, 233 pacientes
cumplian criterios para ser objeto de estudio. De estos, se paso el cuestionarioaun37%, 1o
que supuso 90 pacientes. Y de los 37 pacientes que hacian la recogida en el CAD 2, sdlo se
pudo pasar el cuestionario a 28 pacientes, es decir, a un el 76 %. Cinco no cumplieron crite-
rio, dos se negaron y a dos no se les localizd.

También se realizaron entrevistas para conocer la opinién de los profesionales que tra-
bajan directamente en la dispensacion de la metadona. Se pasé el mismo modelo de entre-
vista a la enfermera del CAD 2 y a una de las enfermeras y de las auxiliares de enfermeria
del centro dispensador. Aunque también se pidid colaboracidn a la auxiliar del CAD 2, esta
rehusd.

Y por ultimo, se realizd una entrevista muy similar al médico del CAD 2, que es el tnico
que tenia la posibilidad de prescribir la metadona, bien en el propio CAD 2, o bien en el
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dispensario. Ademas, hacia el seguimiento y atencidn a pacientes de ambos dispositivos.

La entrevista se componia de cinco preguntas, en el primer caso, y tres preguntas, en el
caso del médico. Su objetivo era conocer la opinién de dichos profesionales en referencia a
la dispensacion en uno u otro dispositivo, cudl piensan que repercute mas positivamente en
el tratamiento de los pacientes y cudles son las mejorias que han observado. Las entrevistas
se realizaron en el mismo lugar de trabajo de los profesionales y fueron grabadas en audio.

Por otro lado, el cuestionario se compone de una serie de preguntas, la mayoria de tipo
cerrado o con opciones concretas de respuesta. Se elaboré de tal manera que fuera facil y
sobre todo, rapido de responder, pues sabiamos que la principal exigencia que nos iban a
poner para colaborar era que fuera rapido.

Para poder realizar los cuestionarios, se pidié autorizacién al responsable-coordinador
de los cuatro CADs, y éste, ademas, puso en conocimiento de todos los profesionales de
los CADs que se realizarian estos cuestionarios a los pacientes del CAD 2 y del centro dis-
pensador. También se contaba con la colaboracidn del personal de enfermeria de ambos
dispositivos, a la hora de favorecer el acercamiento del paciente con la entrevistadora.

El cuestionario se realizd, previa presentacion del objetivo y de la entrevistadora, a pa-
cientes del dispensario que hacian recogida semanal con una antigiiedad minima de un
afio y con independencia del CAD que sea cada uno. El cuestionario, obviamente, fue de
caracter voluntario y anénimo.

Se separaron las preguntas en tres bloques. El primero era el de identificacién y se pe-
dia la edad, el sexo y el CAD de referencia. El segundo bloque agrupaba el grueso de las
preguntas y de la investigacion, y se referia a aspectos sobre el tratamiento. Por ultimo, el
tercer bloque se referia a aspectos de su situacidon personal actual, porque se prevé que
cuanto mas normalizada sea la situacidn de una persona, mas posibilidades de tener un
mejor prondstico en su tratamiento.

Asi, y en referencia al segundo bloque, las cuestiones planteadas eran sobre el tiempo
que hacia que tomaban la metadona; en qué dosis se encontraban, diferenciando entre
dosis bajas (menos de 20 mg), medias (de 20 a 49 mg) y altas (mds de 50 mg). También se
les preguntaba si pensaban que estaban en una dosis correcta, y si no era asi si necesitarian
mas o0 menos. Otra cuestion era si estaban estables o en bajada - reduccién controlada de
la metadona-. Esta se hace pautada con el médico, en una dosis fijada cada semana o cada
dos semanas; si habia tenido alguna recaida en el dltimo afio de heroinay de al menos de
una semana ( porque el consumo ocasional no se entiende como una recaida para los pa-
cientes); si actualmente consumian otros tdxicos, especificando alcohol y cdnnabis, dado
que muchos pacientes no lo consideran como una droga; si habian hecho otros tratamien-
tos en el ultimo afo; si acudian a visitas pactadas a su CAD, y a quién visitaban; también se
preguntaba sobre el dispositivo de dispensacidon que mas le interesaria. Y por ultimo, en
una escala de valoracién del 1 al 5, se pregunta sobre el grado de satisfaccion con su CAD
de referencia, siendo 1 muy malo, 2 malo, 3 regular, 4 bueno y 5 muy bueno.

En el tercer bloque, el referente a situacién personal, se preguntaba sobre la situacion
laboral del encuestado; con quién vivian; sobre su alojamiento; si estaban en seguimiento
con otros servicios sociales; si hacian alguna actividad en su tiempo de ocio; si contaban
con apoyo familiar o social. Y por ultimo, y al igual que en el anterior bloque, se pedia que
se puntuara del 1 al 5 como valorarian su situacion personal actual.
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Para validar el cuestionario se realizaron 10 entrevistas de prueba, a fin de ajustar las
preguntas al colectivo al que se dirigia y al objeto de estudio.

Una vez se realizaron las encuestas, se contabilizaron las respuestas para obtener los
datos de cada variable planteada. Posteriormente, se hizo una comparativa con los resul-
tados obtenidos entre el dispensario y el CAD 2. Los resultados de esa comparativa son los
que nos permitieron establecer unas conclusiones.

3.1 MODELOS DE ENTREVISTA
Enfermera del CAD 2

Categoria:

Lugar de trabajo:

Antigiiedad en el lugar de trabajo:
Lugar y fecha:

1. (Participas activamente en el proceso terapéutico de los pacientes que atiendes? iDe qué manera? (reuniones de equipo, coor-
dinacion con otros profesionales. ..).

2. iActias de referente en algunos casos? ¢En cudles? Si no es asi, ien cuales piensas que podrias ser el referente?
3. iComo valoras tu intervencidn en comparacion con las compaferas del centro dispensador?

4. Segln tu opinidn, ccudl de los dos dispositivos de dispensacién te parece mas efectivo para mejorar el tratamiento de los pacien-
tes? Por qué?

5. ¢Has observado mejorias en el proceso de los pacientes que atiendes? ¢De qué tipo?

Enfermera y Auxiliar de Enfermeria del Centro Dispensador

Categoria:

Lugar de trabajo:

Antigiiedad en el lugar de trabajo:
Lugar y fecha:

1. (Participas activamente en el proceso terapéutico de los pacientes que atiendes? ¢De qué manera? (reuniones de equipo, coor-
dinacion con otros profesionales. ..).

2. iPiensas que serfa positivo que el personal de enfermeria pudiera estar més implicado en el tratamiento de sus pacientes?
3. iComo valoras tu intervencidn en comparacion con las compaiieras del CAD2?

4. Segln tu opinidn, cudl de los dos dispositivos de dispensacién te parece més efectivo para mejorar el tratamiento de los pacien-
tes? Por qué?

5. iHas observado mejorias en el proceso de los pacientes que atiendes? ¢De qué tipo?

Médico CAD 2

Categoria:

Lugar de trabajo:

Antigiiedad en el lugar de trabajo:
Lugar y fecha:

1. iQué criterios se siguen para designar a un paciente a un tipo u otro de dispositivo de dispensacién?
2. iObservas diferencias entre los pacientes que hacen recogida semanal en el dispensario y los que la hacen en el CAD? {Cules?

3. Seg(n tu opinidn, icudl de los dos dispositivos de dispensacidn te parece més efectivo para mejorar el tratamiento de los pacien-
tes? ¢Por qué?

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [173]



ANTONIA CASTILLO BLAZQUEZ

3.2 CUESTIONARIO
DATOS DE IDENTIFICACION

Sexo: Hombre/mujer
Edad:

CAD de referencia:
Fechay lugar:

TRATAMIENTO

{Cuanto tiempo hace que toma la metadona?
o 1-3afos
0 4-9afos
o Mas de 10 afios
¢Cudl es su dosis?
0 Menos de 20 mg
0 De20a50mg
0 Masde50mg
iCree que su actual dosis es correcta?
o Si No: Necesito mas Necesito menos
¢Esta estable o en bajada?
¢En el Gltimo afio, ha tenido alguna recaida de heroina (de mas de una semana)?
Actualmente, iesta consumiendo otras drogas?
o ¢Yalcohol? (Y THC?
¢Ha hecho otros tratamientos en el dltimo ano?
0 Decalaje
o Desintoxicacion
o Comunidad terapéutica
o Centro de dia
Acude a visitas pactadas a su CAD?
0 (A quién visita?
De todos los dispositivos de dispensacion, icual es el que le interesarfa mas?
0 Recogida en el CAD
0 Recogida en el dispensario
0 Recogida en el Centro de Salud
0 Recogida en farmacia
Del 1 al 5 icémo puntuaria su grado de satisfaccion con su CAD?

SITUACION PERSONAL

Situacién laboral
0 Parado
o Parado con prestacion
0 Pensionista
o Trabajando
o Trabajo en negro/chapuzas
¢Con quién vive?
0 Solo, con pareja, con familia, familia de origen, con amigos.
iDénde vive?
o Piso propio, alquiler, piso compartido, casa familiar, okupa.
En el (ltimo afo, ¢ha estado en seguimiento con otros servicios sociales? (Grec, IRES, SPM, etc.)
{Qué hace en su tiempo de ocio, tiene aficiones? (Cuales?
Actualmente, itiene apoyo social/familiar?
Del 1 al 5, éiqué puntuacién le darfa a su situacion personal actual?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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4. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION
Centro dispensador

De los 266 pacientes que estaban adscritos al PMM y hacian recogida en el centro dis-
pensador nos encontramos 13 que hacian toma diaria, que en 12 casos, la recogida la reali-
zaba un familiar, y 8 casos en los que la recogida la realizaba el centro en el que se alojan
(Siloé y Sa Placeta). Asi, el total objeto de estudio se redujo a 233.

Los datos los facilita el centro dispensador, con fecha 5 de mayo de 2013. Estos datos
varian constantemente con las altas y bajas que se van produciendo. Ademas, existe el
handicap de que las bajas tardan algun tiempo en notificarse. Esto ocurre porque muchas
veces el médico del CAD que debe hacerla, no tiene conocimiento de que el paciente ha
abandonado el programa. Por este motivo, las 90 encuestas realizadas finalmente y que
tedricamente, suponian el 37% de la poblacidn, representaban probablemente un porcen-
taje aun mayor.

Los cuestionarios se realizaron en diferentes tramos horarios, que incluyeron mafiana
y tarde, todos los dias de la semana. Se empezaron una vez que se tuvo autorizacion, el
jueves 9 de mayo, y se terminaron el 17 de junio. Los dias 6 y 7 de mayo se realizaron 10
cuestionarios de prueba, que sirvieron para validar dicha herramienta e introducir algunos
cambios.

Recordamos que el horario de apertura del dispensario era de 8.30 a 14.30 horas y de 17
a20.30 horas. Por la tarde, sélo estaba abierto de lunes a miércoles. Dada la poca afluencia
de pacientes de tarde -la mayoria de pacientes que iban estaban en el Programa Libre de
Drogas (PLD) y sélo realizan control de orina-, se acordé con el personal de enfermeria que
ellas facilitarian el cuestionario a quien quisiera hacerlo. Aun asi, la entrevistadora fue tres
tardes, en diferentes horarios. El nimero de cuestionarios realizados por el personal de
enfermeria fue de 8.

Los cuestionarios se tuvieron que realizar, en la mayoria de ocasiones, en el mismo mo-
mento que el paciente estaba realizando la recogida de la metadona. Se tarda unos minu-
tos en dispensar a cada paciente. Luego es éste quien cierra cada uno de los siete botes.
Aunque se les proponia hacerla al acabar, todos preferian hacerla al momento porque la
mayoria manifestaba tener prisa. No les importaba que el personal de enfermeria estuviera
presente, tampoco que lo estuviera otro paciente porque a veces, coincidian dos pacientes
en el mostrador. Si habia que esperar y los pacientes a los que atendian no eran perfil por
ser familiares o toma diaria, o pacientes de PLD, los que esperaban si accedian a hacerla
afueray a solas.

Sélo siete pacientes no quisieron realizar el cuestionario. La mayoria se mostrd cola-
borador y aunque alegaban prisas en un primer momento, luego se extendian en las res-
puestas. El dispensario es un lugar muy mal comunicado, y no se puede dejar el coche en
las proximidades. Muchos van acompafiados por otras personas que les esperan fuera;
algunos van en taxiy le hacen esperar en la puerta y de ahi, el asunto de la prisa se entiende
en muchos casos.

CAD 2

La mayor dificultad para realizar los cuestionarios en el CAD 2 fue su gran dispersién ho-
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raria para un numero pequefio de pacientes objeto de estudio. Ademas, de los 37 pacientes
que atienden, cuatro hacian recogida cada dos semanas y en 5 casos, la recogida la efectua-
ba un familiar, con lo cual no entraban en nuestros criterios. Su horario de atencién era de
lunes a viernes, solo con cita previa.

La entrevistadora fue al CAD 2 en tres ocasiones. En dos casos, no coincidié con ningin
paciente de metadona pero en una de ellas, coincidié con 8 pacientes. El resto de entrevis-
tas se consiguié que las han realizaran profesionales del CAD 2: enfermera, auxiliar de en-
fermeriay la trabajadora social. Aparte de 5 casos en los que la recogida la hacia un familiar,
a otros dos no se les localizd y 2 se negaron. Asi, en total, se realizaron 28 cuestionarios,
lo que supuso un 76 % del total de la poblacidn. Las entrevistas se realizaron entre el 16 de
mayo y el 21 de junio de 2013.

5. RESULTADOS
5.1 LOS CUESTIONARIOS

A medida que se realizaban los cuestionarios, se fueron trasladando a las tablas Excel
confeccionadas a tal fin, segun fueran cuestionarios del centro dispensador o del CAD 2
(ver en anexos, apartado 9.1, Tablas con los resultados de las encuestas). Una vez que se
tuvieron todos los cuestionarios pasados, se extrajeron los resultados de cada uno de los
dispositivos (ver en anexos, apartado 9.2, Tablas con los porcentajes de cada dispositivo).
Y es con los resultados de cada dispositivo cuando finalmente se establece la comparativa
de ambos.

Para realizar la comparativa, ademas, se igualaron los totales del CAD 2 a los totales del
dispensario, es decir, se hizo una proporcién para poder comparar los resultados obteni-
dos. Asi, en ambos casos, los totales sumados eran 90.

¢ Datos de identificacion
CENTRO DISPENSADOR

Se entrevistd a 75 hombres y 15 mujeres, con una edad media de 42 afios. La distribucién
por CADs fue la siguiente:
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CAD 2
Se entrevistd a 23 hombres y 5 mujeres, con una edad media de 38 afios.

¢ Datos de tratamiento

Las diferencias mas notables se observan entre el periodo de 1-3 afios, donde hay un
porcentaje mayor de pacientes en el CAD 2y en el periodo de 4-9 anos, donde el porcentaje
es mayor en pacientes del dispensario.

En dispensario sube el porcentaje de pacientes a medida que pasan los afilos mientras
que la tendencia que se aprecia en el CAD 2 es mayor en los extremos y menor en el periodo
intermedio.

En el CAD 2 el nimero de pacientes va bajando a medida que sube la dosis dispensada.
En el centro dispensador destacan los pacientes que toman una dosis intermedia, y el me-
nor numero de pacientes lo encontramos en la dosis mas baja.
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La mayoria de pacientes estaba de acuerdo con su dosis, llama la atencidon que es pre-
cisamente en el CAD 2 donde mas disconformidades se observan y precisamente en la
respuesta de que valoran que necesitarian tomar menos. En estos casos suele ser la re-
comendacion del profesional de no ser el mejor momento para rebajar, la causa de esta
discrepancia.

Como observamos hay un mayor nimero de pacientes del CAD 2 que estan en bajada.
Por el contrario, el nimero de recaidas es mayor entre los pacientes del dispensario, en casi
el doble.

Apenas se observan diferencias en este apartado. Sefialaremos que de los 90 pacientes
entrevistados en el dispensario, hubo 47 respuestas afirmativas al consumo de alcoholy 36
al de cannabis; y de los 28 entrevistados en el CAD 2, hubo 12 respuestas afirmativas al con-
sumo de alcohol y 16 al de cannabis. Como podemos observar en muchos casos el mismo
paciente es consumidor de ambas drogas.

La especificacidn a estas drogas se hizo precisamente por la especial protecciéon de que
gozan a nivel social. Asi, los que contestaron si, salvo alguna excepcidn, se referian a otro
tipo de sustancias —distintas a alcohol o cannabis-.
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En el caso del dispensario, de los 90 entrevistados, hay 31 que no acuden a visita con nin-
gun profesional. Los 59 restantes, las visitas que realizan son al médico, 52 respuestas, a la
trabajadora social, 18 respuestas, y al psicélogo, 19 respuestas. Como observamos, algunos
visitan a mas de un profesional.

En el CAD 2, la totalidad de pacientes acudia a visitas. Primero, con la enfermera o au-
xiliar encargada de dispensarle semanalmente la metadona. En este caso, encontramos
23 respuestas de pacientes que acude también al médico, 7 a la trabajadora social y 10 al
psicélogo. También los hay que visitaban a mas de un profesional.
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El CAD 2 prefiere, en la mayoria de casos, la dispensacidn en el mismo lugar donde la rea-
liza, el CAD, y como segunda opcidn, aunque con un porcentaje mucho menor, en farmacia.

El dispensario prefiere el dispensario seguido de manera muy igualada a la recogida en
farmacia. En este caso, el porcentaje de pacientes interesados en la recogida en el CAD es
muy bajo. Una posible explicacion es que el dispensario se encuentra ubicado precisamen-
te entre el CAD 1y el CAD 3. Por eso, los pacientes apenas aprecian diferencia. Pensamos
que la mayoria de las 5 respuestas afirmativas a este dispositivo, de dan en pacientes del
CAD 4.

Como observamos, el centro de salud era la opciéon menos elegida en ambos casos.

PUNTUACION

Curiosamente, el grado de satisfaccidon de cada participante con su CAD ha coincidido
en ambas valoraciones. El resultado ha sido de 4,36 sobre 5, en pacientes del CAD 2y en
pacientes entrevistados en el dispensario.

Llama la atencidn positivamente que a pesar de ser pacientes “muy quejicas” en muchas
ocasiones, las puntuaciones que han dado han sido altas.

e Situacion personal

La caracteristica mas relevante que se observa en esta variable es la similitud de porcen-
tajes en todas las respuestas posibles. Predominan en ambos dispositivos aquellos usua-
rios que se encuentran parados seguidos, aunque de manera mas minoritaria, de los pen-
sionistas y los parados con algun tipo de subsidio.
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De nuevo, se observa una tendencia muy similar en las distintas posibilidades de res-
puesta de ambos dispositivos. Predominan los pacientes que viven con su familia propia,
seguidos de los que viven con su familia de origen.

El lugar de residencia mayoritario es la casa familiar. Se incluian aqui pacientes que vivian
con su familia de origen y algunos que a pesar de tener su propia familia, vivian también en
la casa familiar por diferentes motivos.

De nuevo, se observa una
tendencia casi idéntica en los
pacientes de ambos dispositivos.

Las repuestas son practicamente idénticas: en el CAD 2 existe un “empate” entre los
usuarios que si tienen algun tipo de aficidon y los que no. Y en el dispensario sdlo se varia en
dos respuestas: 44 que si frente a 46 que no.

HOBBIES

De todas las respuestas afirmativas recibidas, se elaboré un listado con los hobbies que
los participantes dijeron tener. De entre estas destacamos:

e Caminar: 10

e Jugar al futbol: 9
* Iral gimnasio: 8
¢ |ren bicicleta: 7
e Iral campo: 6

e Internet: 5

e |lectura: 4

e Mdusicay pesca: 3
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e (aza, gallos de pelea, nadar, practicar artes marciales, tocar la guitarra, montar a ca-
ballo: 2

e Otros: fotografia, vela, buceo, “ball de bot” (baile tradicional de Mallorca), hockey,
petanca, restauracion de muebles.

Se repite la tendencia a las respuestas practicamente iguales en los dos dispositivos,
tanto en las opciones de si o no.

PUNTACION

La media resultante entre los pacientes del dispensario es de 2,97 frente al 2,89 del CAD
2; en ambos casos, sobre un maximo de 5. Podemos sefialar que en la mayoria de casos, los
pacientes se quejaban de la falta de empleo para poder tener una mejor situacion.

5.2 LAS ENTREVISTAS

Las entrevistas a los profesionales se realizaron previa solicitud de colaboracién y en el
dia y fecha acordados. Se realizaron en un despacho junto al dispensario de metadona, su
lugar de trabajo, a la enfermera y a la auxiliar de enfermeria, el 21 de mayo de 2013. Al mé-
dico del CAD 2, y también el coordinador de dicho CAD, y a la enfermera, el 30 de mayo de
2013, en el CAD donde ambos trabajan. Todas las entrevistas fueron grabadas y con audio
y posteriormente transcritas.

La entrevista con el médico fue especialmente relevante por su amplia experiencia labo-
ral en este ambito. Lleva 11 afios trabajando en el mismo CAD. Las enfermeras llevaban una
media de 2 afios y la auxiliar hacia un afio que estaba en este puesto, si bien podia aportar
datos interesantes ya que con anterioridad, fue la sustituta de la auxiliar del CAD 2, por lo
que conocia directamente ambos dispositivos.

Lo que se pudo extraer después de haber realizado todas las entrevistas es que los cua-
tro profesionales coincidian y abogaban, en base a su experiencia, por la dispensacién en
los centros de referencia. Para todos ellos, ésa era la dispensacién que favorecia una mayor
adherencia y un mejor prondstico en el tratamiento. Se basa, sobre todo, en la relacion
mas intima, confidencial y personal que se podia establecer con el paciente. Se posibilita
un seguimiento mas estrecho e individual y se trabajan mas directamente aspectos moti-
vacionales.
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Entre todo lo que comentaron en las entrevistas, podemos destacar que la enfermera
no actua de referente “oficial” con los pacientes, pero si seria positivo que pudiera serlo en
algunos casos de los que ya atiende y, de hecho, sefiala la enfermera del CAD 2, muchos la
sienten como lareferente pues es la profesional a la que visitan semanalmente y con la que
realizan el auténtico seguimiento. A su profesional de referencia lo veian a veces sdlo cada
mes o cada dos meses.

Tanto ella, como las otras dos entrevistadas, coincidian en que seria positivo que el per-
sonal de enfermeria pudiera estar mas implicado en el tratamiento de los pacientes. La
auxiliar afiadié que atendia desde el dispensario a un conjunto de pacientes muy integra-
dos a nivel social, y estables en su tratamiento, que tomaban dosis muy bajas y que serian
candidatos para otro tipo de tratamiento mas normalizado como por ejemplo el suboxone
—tratamiento en pastillas-. Pero dadas las limitaciones de sus intervenciones y la falta de
contacto o coordinacion con los CADs, no podian proponerlos.

El personal de enfermeria abogaba por un modelo que favoreciera la educacién para
la salud y aunque la realizaban en ambos dispositivos, donde mds ampliamente la podian
desarrollar era en el CAD de referencia, dadas las caracteristicas del lugar de atencidn. Des-
de el mostrador del dispensario, sin ninguna intimidad, era bastante complicado. Y entre
estas intervenciones, que hacian en mayor o menor medida, comentaron la importancia
del seguimiento de la salud, de la dieta, de habitos de salud en general, de ejercicio fisico,
de prevencidn de transmisidn de infecciones, de cumplimiento de tratamiento y consejos
para una mejor toma de la medicacidn.

La enfermera del CAD 2 remarcé la importancia de poder aprovechar la visita que el
paciente tenia que realizar semanalmente para recoger la medicacidn, para trabajar toda
una serie de aspectos motivacionales y reforzadores que ayuden al paciente a afianzar su
proceso. Un aspecto de especial relevancia es cuando los pacientes perciben que se tiene
interés en ellos, que se les acompafia, que se les pregunta sobre lo que se habld en la dltima
sesion.

Para la enfermera del dispensario, las caracteristicas del lugar de atencién del dispensa-
rio eran el principal handicap para poder establecer una relacién terapéutica con los pacien-
tes e incidia en la importancia de poder atender con mds intimidad y desde un despacho.

Las dos profesionales del centro dispensador coincidian cuando afirmaban que ellas no
se sentian parte del equipo terapéutico que hacia el seguimiento de los pacientes. Se refe-
rian a que cada una de ellas estaba adscrita “oficialmente” a un CAD, aunque su ubicacidn
fuera el dispensario. Los pacientes tampoco las percibian como parte de este equipo, sino
como un recurso externo al trabajo del CAD. Por ello, era mas dificil poder intervenir en su
proceso terapéutico, aunque lo hacian, si bien a nivel individual y no desee una perspecti-
va de equipo. Planteaban, ademas, que seria muy positivo poder coordinarse mas con los
CADs para trabajar juntos algunas de las incidencias que pasaban a los CADs sobre pacien-
tes.

La enfermera del dispensario y el médico del CAD 2 coincidian al manifestar que los pa-
cientes plantean todo tipo de cuestiones. En el CAD 2 se les podia dar respuesta casi inme-
diatamente porque aunque fueran demandas propias de otros profesionales, por ejemplo
de la trabajadora social, esta estaba alli y se le podia consultar. Esto no pasaba en el dispen-
sario, donde el personal podia no tener la respuesta y el paciente no podia plantearse ir a
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su CAD para hacer la consulta.

Todo el personal de enfermeria confirmd que observaba mejorias en los pacientes que
atiende. La enfermera del CAD 2 las observaba gracias a la atencién semanal que ofrecia;
la auxiliar, sobre todo, a nivel social y cambios en la manera de relacionarse con ellas a me-
dida que ganaban confianza; y la enfermera del dispensario volvid a remarcar el tema de la
confianza. Las mejorias eran visibles con pacientes con los que tenian confianza y que con-
taban con ellas para comentar ya no sdlo aspectos de su tratamiento, sino cualquier otro
que les suscitaba preocupaciéon. Comentd como habia tenido pacientes muy dificiles en el
trato que a base de verse semanalmente y de ganarse su confianza, poco a poco, habian
cambiado su actitud y ahora acudian de una manera mucho mas relajada.

Para la auxiliar, que habia trabajado en ambos dispositivos, el modelo del CAD 2 era el
que ofrecia unas mejores garantias y permitia establecer un mayor trato y contacto con el
paciente. Ella consideraba que el modelo del dispensario ofrecia toda una serie de limita-
ciones en comparacion con el otro modelo. Y aportd otro dato de interés: hay un perfil de
pacientes para los que la relacion mas distante del dispensario era mas facilitadora que la
del CAD 2, en la que se tenia mas intimidad. A este respecto, la enfermera del CAD 2 sefia-
I6 que habian incorporado pacientes acostumbrados a la recogida en el dispensario que
aunque al principio vivieron el cambio con cierta inquietud, se habian adaptado y habian
respondido positivamente.

Con respecto a las cuestiones planteadas al médico del CAD 2, manifesté que a la hora
de elegir dispositivo, siempre intentaba buscar el mas normalizado, que para él era el del
CAD y que ademas, iba a facilitar un mejor proceso al paciente.

El médico atendia a pacientes que hacian recogida en ambos dispositivos y entre las di-
ferencias que observaba en unos y otros pacientes, comentd que los de recogida en el CAD
tienen un mayor compromiso e implicacidn en su tratamiento. Ademas, los profesionales
podian llevar a cabo mas control y supervision sobre ellos, lo que a la vez incidia en que
estos se implicaran mds; era un todo que se retroalimentaba.

El médico del CAD 2 siempre ha abogado y apostado por el modelo de dispensacidn
descentralizado. Lo conocia bien y sabia sus ventajas de primera mano. Repite que este
modelo representaba una mayor eficacia y resultados en los pacientes que requerian ser
atendidos semanalmente para hacer la recogida de su medicacion.

Como conclusidn, se pudo concretar que todos los profesionales que trabajaban direc-
tamente con pacientes de metadona abogaban por el modelo del CAD 2, por todas las
ventajas que ofrecia en comparacién con la recogida en el dispensario. Esta era una idea
recurrente en las entrevistas realizadas. Los profesionales podian tener mas contacto con
ellos y realizar un seguimiento mucho mas intenso. Y los pacientes se implicaban mas en su
propio proceso. Todo, en conjunto, hacia que se favoreciera la premisa sefialada al inicio: la
metadona dispensada en los centros de referencia, favorece una mayor adherencia al tra-
tamiento y un mejor prondstico. Se cumpliria asi la hipStesis principal de esta investigacion.
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6. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos de los cuestionarios, no podiamos confirmar o refutar la
hipdtesis planteada: que los pacientes atendidos en su centro de referencia, con una aten-
ciéon mas personalizada, presentaban una mayor adherencia al tratamiento. Tal vez con una
muestra mas grande, sobre todo del CAD 2, se hubiera podido apreciar alguna diferencia.
Recordemos que el total de entrevistados en el dispensario fue de 90 pacientes, un 37 % del
total y 28 pacientes en el caso del CAD 2, lo que representaba un 76 % del total. No obstan-
te, si que nos parecio significativa la gran similitud de los resultados obtenidos al comparar
uno y otro dispositivo.

Algunas de las pequefias tendencias observadas de los datos obtenidos fueron las si-
guientes: en el CAD 2, el nimero de pacientes descendia a medida que subia la dosis. Esto
pudo ser porque realizaban decalajes y procesos motivacionales con los pacientes para que
no se hicieran créonicos tomando dosis altas. De hecho, en el CAD 2, se observaron muchos
mas decalajes que los que se apreciaron en el dispensario. También en el CAD 2, las recaidas
eran menores a las que se producian en el dispensario.

Aunque sin duda, la mayor diferencia observada fue la atencidn recibida por los pro-
fesionales. En el CAD 2 todos los pacientes eran visitados, ademas de por enfermera o la
auxiliar de enfermeria, por algin otro profesional y en muchos casos, por mds de uno. En
el dispensario habia un nimero muy elevado que no visitaba a ningun profesional de su
centro de referencia y el resto lo hacia solamente al médico, en la mayoria de los casos.

Aparte del resultado de los cuestionarios, contamos con otro elemento de andlisis. Nos
referimos a las entrevistas realizadas a los profesionales: a la enfermera del CAD 2, al médi-
co-coordinador del CAD 2, y a una enfermera y una auxiliar de enfermeria del dispensario.
En base a su experiencia, y desde las diferentes perspectivas que les ofrecian sus puestos
de trabajo, todos coincidieron. Los cuatro profesionales abogaron y defendieron un mo-
delo de dispensacion en los diferentes centros de referencia. Para todos ellos, ésa era la
dispensacion que favorecia una mayor adherencia y un mejor prondstico en el tratamiento.
Se basa, sobre todo, en la relacién mas intima, confidencial y personal que se puede esta-
blecer con el paciente. Se posibilita un seguimiento mas estrecho e individual y se trabajan
mas directamente los aspectos motivacionales.

Aun sin haber podido demostrar, cuantitativamente, la hipdtesis planteada con datos
numéricos objetivos, seguimos defendiendo, como asi hicieron los diferentes profesiona-
les entrevistados, un modelo de dispensacién mas individualizado, personalizado y centra-
do en la persona, en sus necesidades y caracteristicas particulares. En contraposicion de
otros modelos mas generales, como el del dispensario, donde se atiende de manera uni-
forme a todos los pacientes. Donde el personal varia y no se puede establecer una relaciéon
terapéutica como si ocurre en otros dispositivos como el de aqui comparado, el CAD 2, en
el cual todos los pacientes eran atendidos semanalmente por la misma profesional, en un
espacio intimo y privado.
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7- PROPUESTAS INNOVADORAS

A raiz del trabajo realizado, se valora que una linea de investigacion muy valiosa, seria
poder cruzar las variables analizadas. Esto nos permitiria conocer algunas caracteristicas
de los usuarios y establecer una diferenciacién por CADs.

Cada afo, al hacer la memoria, existe un criterio general que todos conocemos: numero
de pacientes visitados. Sin embargo, no se valora la mayor o menor adherencia al trata-
miento conseguida con los pacientes, ni la calidad del servicio. Este cruce de variables per-
mitiria conocer, entre otros y en relacién a pacientes que toman metadona, el porcentaje
de recaidas o de consumo actual de otras drogas y relacionarlas por CADs.

Se valora necesario que en las memorias se tengan en cuenta otros aspectos, ademas
de los cuantitativos. Aspectos que incidan en un mejor tratamiento y calidad de vida. Para
ello, quiza se tendria que cambiar la metodologia y no se duda que la atencién individua-
lizada a la hora de dispensar la metadona ayudaria. Se podria, entre otros, animar a hacer
decalajes —bajadas supervisadas de la dosis de metadona-, o intervenir rapidamente en el
momento que haya una recaida. También proponer otros tratamientos mdas normalizados:
por ejemplo, sustituir la metadona por pastillas.

Se sabe que los datos que se han de presentar, muchas veces, guian los comportamien-
tos de los profesionales. Asi, focalizar la atencién profesional en otros indicadores, ademas
de los cuantitativos, seguramente ayudaria también a conseguir unos mejores resultados
de tratamiento.

Otra linea a sefialar es la conveniencia de tener los datos actualizados respectos a los
usuarios que toman la metadona en cada uno de los dispositivos. Esta anomalia ha dificul-
tado establecer un porcentaje acertado y pone en evidencia la falta de rigurosidad en este
campo. Seria positivo, ademas, establecer un minimo de coordinacién con los centros de
salud y farmacias que dispensan, y aprovechar la informacion que dichos servicios pueden
aportar, ademds de mostrar interés por el trabajo realizado con “nuestros pacientes”. Aun-
que con el metabus, la relacién al menos telefédnicamente existe, seria igualmente positivo
poder establecer algin mecanismo de coordinacién, aunque fuera sdlo una vez al afio.

[186] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



COMPARATIVA SOBRE DOS MODELOS DE DISPENSACION DE METADONA

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Asociacién Americana de Psiquiatria (2009). DSM-IV-TR: Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales, IV edicién revisada. Barcelona: Masson.

Asociacién Americana de Psiquiatria (2001). Guia clinica para el tratamiento de los trastornos
por consumo de sustancias. Alcohol, cocaina, opidceos. Barcelona: Ars Medica.

Arias, F., Castillo, C., Fernandez, J.J., Roncero, C., Rovira, M.A. y Secades, R. (2008). Opid-
ceos. Guias Clinicas Sociodrogalcohol basadas en la evidencia cientifica. Valencia: Sociodro-
galcohol.

Bobes Garcia, J. y Bobes Bascaran, M.T. (2012). “Efectividad a largo plazo de los tratamien-
tos de mantenimiento con metadona en personas con adiccidn a derivados opidceos”. En
Adicciones: Revista de sociodrogalcohol, volumen 24, n° 3, pp. 179-184.

Conferencia Internacional sobre Cuidados Bdsicos en Salud, Alma Alta, USSR, 6-12 septiem-
bre 1978.

Consejeria de Salud, Familia y Bienestar Social de las Islas Baleares (2012). Sistema estatal
de informacién permanente sobre adiccién a drogas (SEIPAD). Resultados del indicador de
admisiones a tratamiento por consumo de sustancias psicoadctivas y del indicador de mortali-
dad por reaccion aguda a sustancias psicoactivas en las Islas Baleares. Informe ano 2011. Direc-
cion General de Salud Publica y Consumo.

Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social de Andalucia. (2005). Guia de prdctica clinica
basada en la evidencia para el manejo de la adiccién a opidceos. Sevilla: Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social.

Diaz, T., Espin, M., Gutiérrez, E., Monte, M. y Rodriguez, C. (1999). Manual de los tratamien-
tos de mantenimiento con opidceos. Asturias: Laboratorios Lilly Psiquiatria.

Fernandez, J.J y Torrens, M. (2005). Monografia Opidceos. Valencia: Sociodrogalcohol.

Hubbard, R.L., Marsden, M.E., Rachal, J.V. et al. (1989). Drug Abuse Treatment: A Natural
Effectiveness. North Carolina: University of North Carolina Press, Chapel Hill.

Instituto Nacional sobre Abuso de Drogas (NIDA) (1999). Principios de de tratamiento para
la Drogadiccién: Una guia basada en investigaciones. Washington: U.S. Departamento de Sa-
lud y Servicios Humanos.

Ley 4/1997, de 9 de julio, de prevencidn y asistencia en materia de drogas. Boletin oficial de
la Junta de Andalucia, 83, de 19 de julio de 1997.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas. (2007) Guia sobre Drogas. Madrid: Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas.

Organizaciéon Mundial de la Salud (2000). Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE
10). Barcelona: Editorial Médica Panamericana.

Organizaciéon Mundial de la Salud (1989). Educacién para la Salud. Manual sobre educacién
sanitaria en atencion primaria. Ginebra: OMS.

Seidenberg, A. y Honegger, U. (2000). Metadona, heroina y otros opioides. Manual para un
tratamiento ambulatorio de mantenimiento con opioides. Madrid: Diaz de Santos.

Documentos de Trabajo Social - n°55 + ISSN 1133-6552 / ISSN Electrdnico 2173-8246 [187]



ANTONIA CASTILLO BLAZQUEZ

Simpson, D. y Sells, S. (1982). “Effectiveness of treatment for drug abuse: An overview of
the DARP research program”. En Journal Addictive Diseases, volumen 2, pp. 7-29.

Torrens, M. (2001). La eficacia de los tratamientos sustitutivos con opioides. Revision de la
evidencia cientifica. Diagndstico y tratamiento de las conductas adictivas basados en la evi-
dencia. Cadiz.

[188] Documentos de Trabajo Social - n°55 - ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246



COMPARATIVA SOBRE DOS MODELOS DE DISPENSACION DE METADONA

9. ANEXOS
9.1 Tablas con los resultados de las encuestas

Resultados Centro Dispensador
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Resultados CAD 2
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9.2 Tablas con los porcentajes de cada dispositivo
Porcentajes Centro Dispensario

*Datos de identificacion

*Datos de tratamiento
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