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Evolución de la dependencia de heroína y su 
asistencia en España

LUIS SAN MOLINA

Unidad integrada de psiquiatría. H.S. Rafael - H. Univ. Vall d'Hebrón.

Enviar correspondencia a: Dr. Luis San Molina. C/Valencia 127 2º 1ª. 08011 Barcelona. Correo -e: 126360@comb.es

RESUMEN

En España la asistencia al fenómeno de la depen-
dencia de heroína ha ido evolucionando desde su 
inicio en los años ochenta hasta la actualidad. Al 
inicio de la epidemia la oferta asistencial era escasa 
y limitada, de difícil acceso y en general poco atrac-
tiva para los usuarios potenciales que o entraban en 
programas libres de drogas o eran rechazados por 
parte de la mayoría de los programas asistenciales 
existentes. A medida que los consumidores de 
heroína sufrían situaciones de riesgo elevado para su 
salud y para el resto de la población, y sobre todo en 
relación con la aparición de la epidemia de la infec-
ción por el VIH, se fue aceptando la necesidad de un 
nuevo marco conceptual que considerase el consu-
mo de drogas como un problema multifactorial, con 
aspectos sanitarios, sociales y de comportamiento 
fundamentales para conseguir su comprensión. Así, 
conseguir la abstinencia de drogas (cambio de pau-
tas de conducta) y la reinserción (cambio de pautas 
sociales) ya no podían ser los únicos objetivos 
planteables a la hora de establecer una estrategia 
de intervención en población toxicómana, y se reco-
nocieron objetivos de reducir la morbi-mortalidad o 
mejorar la calidad de vida del toxicómano sin modifi-
car el hecho de la dependencia. Estos cambios lleva-
ron al desarrollo de los programas de mantenimiento 
con metadona de alto y bajo umbral, los programas 
de intercambio de jeringuillas y dispensación de 
preservativos, y a la adaptación de los diferentes 
recursos asistenciales (unidades de desintoxicación, 
comunidades terapéuticas), a las nuevas estrategias 
terapéuticas. 

Palabras clave: Dependencia de heroína, asistencia 
sanitaria, evolución, epidemiología, problemas 
de salud, España.

ABSTRACT

Since the earliest 80’s, the health care supply 
of heroin dependent subjects has suffered many 
changes in Spain. At the start of the heroin epidemic 
in Spain, the health care supply to the drug addicts 
was rare, limited and difficult, and in general not 
attractive for the users who were submitted to an 
all or nothing treatment strategy: either they entered 
a drug free program or they were condemned to 
the rejection by most of the existing treatment 
programs. As drug users represented a high risk 
condition not only for their own health but also for 
the general population, a change in the drug addiction 
treatment policies had to be made. Drug abuse 
had to be considered a multifactorial disease with 
health, social and behavioural aspects. Achieving 
abstinence (changes in behavioural patterns) and 
social reintegration (more adaptative social patterns) 
could not be the only objectives. Intermediate 
objectives, like reducing morbidity (e.g. decreasing 
the spread of HIV infection) and mortality (e.g. 
decreasing overdoses) and improving the quality of 
life of the drug addicts were adequate strategies. 
Methadone maintenance programs (both abstinence 
and harm reduction oriented), syringe exchanges 
and condoms dispensing programs were developed. 
Also, detoxification inpatient units and residential 
resources had to be adapted to the new therapeutic 
strategies.

Key words: Heroin dependence, health care, 
evolution, epidemiology, health problems, 
Spain.
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INTRODUCCION

En 1948, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) incluyó por primera 
vez la dependencia de alcohol en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, 
y la Asociación Medica Americana (AMA) no 
aceptó el termino Toxicomanía como una cate-
goría diagnóstica hasta 1956. Desde el inicio 
del fenómeno hasta nuestros días, el patrón 
de consumo de drogas ha evolucionado como 
lo demuestran algunos de los estudios epi-
demiológicos ya clásicos llevados a cabo en 
nuestro país1,2. Inicialmente, el problema se 
reducía al consumo de alcohol y derivados del 
cáñamo en las zonas suburbiales de las gran-
des ciudades y en algunos grupos marginales 
o elitistas. Durante la década de los sesenta 
aumentó de forma considerable el número de 
consumidores de otras drogas, extendiéndose 
el fenómeno a las clases medias de la socie-
dad e incorporándose al consumo sustancias 
como la heroína, la cocaína, los alucinógenos 
y otros fármacos psicoactivos. Sin embargo, 
este fenómeno sólo tenía repercusiones en 
el ámbito inmediato de los afectados, que 
se traducían en trastornos de conducta y en 
consecuencias sociales, pero sin causar alar-
ma en el conjunto de la sociedad que seguía 
viendo el fenómeno del consumo de drogas 
como algo ajeno y lejano.

Posteriormente, y bajo la influencia de los 
medios de comunicación social, el consumo 
de drogas se asoció a una nueva forma de 
peligrosidad social y fue entonces cuando se 
produjo una gran preocupación en el conjunto 
de la sociedad y por tanto de sus represen-
tantes políticos, de los medios de comunica-
ción y de los profesionales sanitarios3. Con 
este crecimiento del fenómeno se empiezan 
a detectar nuevos problemas asociados a la 
toxicomanía en relación con las nuevas sus-
tancias o la vía de administración, que cam-
bian el panorama de la morbi-mortalidad en 
estos pacientes. Así eran más frecuentes las 
muertes en drogadictos4, los accidentes5, los 
ingresos hospitalarios por patología orgánica 
asociada6, la asistencia en los servicios de 
urgencias7, las complicaciones del embarazo 
y de los neonatos8, en definitiva todas las 

posibles complicaciones de esta nueva pato-
logía9. Esta primera asociación entre seguri-
dad ciudadana y drogadicción y en la que la 
toxicomanía fue considerada como el proble-
ma de una serie de individuos, fue seguida 
por otra configurada por la aparición del SIDA, 
manifestada de forma dramática por la epide-
mia de infección por el VIH entre los adictos 
a drogas por vía parenteral (ADVP)10, y otras 
enfermedades transmisibles como las hepa-
titis o la tuberculosis11 con lo que se creó un 
nuevo problema de salud pública en relación 
con el trastorno por uso de sustancias (TUS) 
que aún en actualidad sigue representando 
una elevada carga asistencial12.

Al evolucionar el patrón de consumo, 
también evolucionó el marco conceptual de 
la atención a los pacientes con un TUS. 
Inicialmente, la toxicomanía se consideró 
como una desviación de orden social, y pos-
teriormente, como un trastorno del comporta-
miento. A partir de esta conceptualización se 
crearon servicios específicos en el área de la 
salud mental y de los servicios sociales que 
asumían el tratamiento del problema, frente a 
la indiferencia, y en muchos casos, el rechazo 
del resto de la red asistencial general. La 
oferta asistencial a los drogadictos era esca-
sa y limitada, puesto que los recursos eran 
escasos y poco variados, de difícil acceso y 
en general poco atractivos para los usuarios 
potenciales que se encontraban sometidos 
a una lógica del todo o nada: o entraban en 
programas libres de drogas o estaban con-
denados al rechazo por parte de la mayoría 
de los programas asistenciales existentes. 
El único objetivo de esta oferta pasaba por la 
abstinencia inmediata y absoluta de cualquier 
droga, en la esperanza de que la correc-
ción del trastorno conductual facilitaría la 
reconstrucción de un entorno social, familiar 
y laboral adecuado a las peculiaridades del 
adicto. La eliminación de la dependencia y 
la consecución de la abstinencia debería ser 
definitoria de un nuevo estilo de vida. Sería 
el objetivo más ambicioso y que implicaría 
cambios mayores en el toxicómano, y por lo 
mismo, uno de los más difíciles de obtener 
en primera instancia.
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En la medida en que los consumidores de 
drogas sufrían situaciones de riesgo elevado 
para su salud y para el resto de la población, 
se fue aceptando la evidencia de que no era 
posible erradicar el fenómeno, por lo que 
se generó un nuevo marco conceptual que 
consideraba el consumo de drogas como un 
problema sometido a múltiples factores y con 
aspectos sanitarios, sociales y de compor-
tamiento fundamentales para conseguir su 
comprensión. Puesto que los problemas eran 
diversos se imponía la determinación de las 
variables que intervenían y las correlaciones 
variable/estrategia de actuación que permitie-
ran establecer unos criterios de intervención 
con una metodología fiable y contrastada. En 
definitiva, una indicación terapéutica diferen-
cial en el campo de la asistencia en drogo-
dependencias13. Conseguir la abstinencia de 
drogas (cambio de pautas de conducta) y la 
reinserción (cambio de pautas sociales) ya no 
podían ser los únicos objetivos planteables a 
la hora de establecer una estrategia de inter-
vención en población toxicómana, puesto 
que otras podían tener más consistencia y 
pragmatismo, como por ejemplo, reducir la 
morbi-mortalidad o mejorar la calidad de vida 
del toxicómano sin modificar el hecho de la 
dependencia, o evitar la difusión de enfer-
medades a partir de este grupo de riesgo. 
Por tanto, conseguir mejorar y aumentar la 
frecuencia de contactos con el sistema sani-
tario el mayor tiempo posible, disminuir el 
intervalo de tiempo transcurrido entre el inicio 
del consumo y la primera demanda asisten-
cial (detección e intervención precoz), evitar 
embarazos no deseados, prevenir enferme-
dades transmisibles, etc..., se han convertido 
en importantes objetivos parciales que se 
proponen alcanzar los equipos y profesionales 
que trabajan en estructuras asistenciales para 
sujetos drogodependientes. 

EPIDEMIOLOGIA.
INDICADORES DE TRATAMIENTO

A tenor de los datos recogidos por el 
Observatorio Español sobre Drogas13 se 

puede extrapolar cual ha sido la evolución del 
fenómeno en nuestro país. Así en el indicador 
“admisiones a tratamiento” en los últimos 
años se ha observado un descenso importan-
te de las admisiones a tratamiento debidas 
a la heroína como droga principal, mientras 
que la edad media de los sujetos ha aumen-
tado considerablemente entre 1991 y 2001. 
Además en la última década se ha producido 
un cambio radical en la vía predominante de 
administración con una disminución marcada 
de la proporción de inyectores actuales entre 
los tratados por heroína, que ha pasado de 
un 49,6% en 1996 a un 31,1% en 2001. 
Otro dato de interés es que la proporción de 
admitidos a tratamiento para los que se des-
conoce el estado serológico frente al VIH es 
aún muy importante (39,2%), siendo más alta 
entre los tratados por primera vez (57,1%) que 
entre los previamente tratados (28,1%). 

También en el indicador “urgencias hos-
pitalarias por reacción aguda a sustancias 
psicoactivas” se observa una disminución 
importante de las menciones de heroína 
(61,4% en 1996, 40,5% en 2000 y 33,5% 
en 2001) y un aumento de las menciones de 
cocaína. En cualquier caso, a partir de 1999 
la heroína ha dejado paso a la cocaína como 
la droga más frecuentemente mencionada 
en los casos que acuden a los servicios de 
urgencias generales.

La infección por el VIH y el desarrollo 
posterior del sida ha sido desde su aparición 
uno de los principales problemas asociados 
con el uso de drogas en España. Desde 
1981, año en el que comenzó la epidemia, 
hasta el 31 de diciembre de 2002 se habían 
diagnosticado en España un total de 65.025 
casos de sida, de los que el 64,4% estaban 
relacionados con la inyección de drogas. Se 
estima que en 2002 se diagnosticaron en 
España 2.437 nuevos casos de sida, de los 
que un 52,1% se atribuyeron a la inyección 
de drogas. El número anual de nuevos diag-
nósticos de sida asociados a la inyección 
(incidencia anual) ha descendido de forma 
importante entre 1994 y 2001. El descenso 
1994-2001 puede atribuirse al conjunto de los 
avances de la lucha contra el sida y al abando-
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no de la inyección como forma mayoritaria de 
administración de la heroína. Por otra parte, la 
estabilización actual de la incidencia de sida 
en niveles todavía elevados parece indicar 
que el impacto de los nuevos tratamientos 
antiretrovirales ha tocado techo y se necesita 
mantener las intervenciones preventivas para 
evitar nuevas infecciones. 

En relación con la mortalidad directamen-
te relacionada con el consumo de drogas 
en 2001 se recogieron 496 muertes por 
reacción aguda tras el consumo sustancias 
psicoactivas. La proporción de fallecidos por 
reacción aguda a drogas en que se encuen-
tran opioides o sus metabolitos (atribuibles 
en su gran mayoría al consumo de heroína) 
ha descendido de forma lenta desde 1983. 
Igualmente, ha disminuido, aunque de forma 
más acentuada, la proporción de muertes en 
que se detectan exclusivamente opioides, 
pasando de 21,6% en el período 1983-1989 a 
9,1% en 1998-2001.

LOS PROBLEMAS DE SALUD EN LOS 
TOXICÓMANOS

A finales de los años ochenta los programas 
asistenciales se orientaban a la abstinencia del 
consumo de drogas y a la reinserción social, 
con un claro predominio de los programas li-
bres de droga. La progresiva degradación de 
la población toxicómana con graves compli-
caciones orgánicas, psiquiátricas y sociales 
y muy especialmente con la irrupción de la 
epidemia del VIH/sida obligó a modificar esta 
filosofía asistencial planteándose nuevos ob-
jetivos terapéuticos en los que predominaba 
el conseguir el acercamiento de los recursos 
asistenciales a aquellos que no lo solicitaban 
abriéndose paso una nueva concepción de la 
asistencia hacia una política de reducción del 
daño, con lo que se modificaron los objetivos 
terapéuticos y se establecieron nuevas prio-
ridades.

1. Incrementar el número de pacientes 
toxicómanos en contacto con los recur-
sos asistenciales.

Lograr que más personas acudan a trata-
miento y en una fase temprana son estra-
tegias necesarias a desarrollar. Aunque los 
conceptos de “más toxicómanos a trata-
miento” y “cuanto antes a tratamiento” son, 
hasta cierto punto, conceptos distintos, es 
útil plantearlos conjuntamente. El primer con-
cepto se refiere a la posibilidad de aumentar 
el porcentaje de la población total de sujetos 
drogodependientes que se inscribe en un 
tiempo determinado para recibir tratamiento 
(ya sea en fase temprana de su toxicomanía 
o de reincidencias). La finalidad en este caso 
consiste en lograr que en vez, por ejemplo, de 
que uno de cada diez toxicómanos se ponga 
en contacto durante un período tiempo deter-
minado con un organismo de ayuda, los ser-
vicios de tratamiento lleguen a conseguir que 
cinco de cada diez individuos busquen tales 
contactos en el mismo periodo de tiempo. El 
segundo concepto, afín al primero, se centra 
de manera más estricta en los esfuerzos por 
estimular a los consumidores de drogas a que 
busquen ayuda en una fase más temprana 
de su toxicomanía. El elemento común de 
esos dos conceptos es la intención de llevar 
a tratamiento a toxicómanos que, de lo con-
trario, no recibirían ayuda en un momento 
determinado. Tales medidas pueden tener 
consecuencias potencialmente beneficiosas: 
se podría reducir el conjunto total de con-
sumidores de drogas; se podría deshabituar 
antes a la gente habituada a inyectarse; y la 
labor de orientación personal podría reducir 
prácticas peligrosas de inyectarse drogas o 
el comportamiento sexual peligroso entre los 
toxicómanos. Aunque no es de por sí eviden-
te que si se logra incluir a un nuevo sector de 
pacientes éstos vayan a aceptar siempre de 
hecho la ayuda que se les ofrece. No se trata 
de formular una observación negativa sino 
de recordar la complejidad que puede tener 
el problema y dar prioridad a una serie de 
medidas experimentales para encarar estas 
cuestiones15. Deberán seguir realizándose 
esfuerzos para mejorar el contacto de los 
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sujetos toxicómanos, intentando atraer a tra-
tamiento aquellos pacientes reacios a acudir 
a los centros. 

2. Programas de tratamiento con objetivos 
parciales o de carácter paliativo.

Los programas de reducción de daños ya 
se han utilizado en otros campos de la salud 
frente a problemas de difícil solución o erra-
dicación, como pueden ser los accidentes 
de tráfico, el tabaquismo o el uso de alcohol. 
Medidas como limitaciones de la velocidad, la 
inspección técnica de vehículos, el uso obli-
gatorio del casco en motoristas son medidas 
que pretenden reducir los daños producidos 
por los accidentes de tráfico; los cigarrillos 
bajos en nicotina, la acotación de zonas para 
fumadores, etc..., reducen algunos de los 
daños producidos por el tabaquismo; limita-
ciones en la edad, el uso entre automovilis-
tas o en el trabajo limitan los perjuicios que 
puede ocasionar el uso de alcohol.

En el campo de la adicción la OMS16 ha 
propuesto una serie de estrategias alternati-
vas dirigidas a reducir el riesgo de infección 
por el VIH entre usuarios de drogas por vía 
parenteral, de forma que además de facilitar 
información sobre el contagio y la enferme-
dad, se insiste en facilitar instrucciones sobre 
la descontaminación del material para inyec-
tarse y también en la facilitación del acceso 
a jeringuillas y agujas estériles, con ello se 
facilita el contacto con un buen número de 
adictos, se obtienen buenos índices de reten-
ción, no se incrementa el uso de drogas ni se 
produce una disminución de la demanda de 
tratamiento y constituye un buen canal para 
la información y el asesoramiento sobre el 
SIDA, la planificación familiar y otros proble-
mas de tipo social o familiar17. 

En España estos programas se iniciaron 
de forma cautelosa pero actualmente tienen 
el total soporte de la Administración y de los 
profesionales. 

3. Facilitar los instrumentos profilácticos 
para prevenir las infecciones más preva-
lentes entre toxicómanos: programas de 
intercambio de jeringuillas y dispensa-
ción de preservativos.

En nuestro país, en el que se obtienen 
jeringuillas con facilidad en cualquier oficina 
de farmacia a un precio asequible, reproducir 
la polémica que existe en otros lugares18,19 
sobre la entrega gratuita de este material, 
podría tener efectos contraproducentes. De 
todos modos, hay que seguir suministrando 
material inyectable de un solo uso y folletos 
explicativos a los adictos a drogas, ya sea 
directamente, ya sea a través de recursos 
comunitarios que estén en contacto con 
ellos (grupos de autoayuda, cooperativas de 
jóvenes, asociaciones marginales, etc.). En 
las zonas donde no existen estos recursos, 
habría que impulsar su creación, debido a 
que pueden ser un vehículo de información 
y modificación de algunos hábitos. A pesar 
de las importantes diferencias culturales y 
sociales que caracterizan el consumo de 
drogas entre distintos países, desde hace 
ya muchos años se han comunicado buenos 
resultados en este sentido20 que desmienten 
el supuesto de que los ADVP no son capaces 
de cambiar su comportamiento adictivo y 
sexual en relación con problemas de salud, 
ajenos a la sustancia propiamente dicha. La 
inclusión en los envases de jeringas y agujas 
con una leyenda advirtiendo de los peligros de 
compartir material inyectable, puede ser de 
utilidad si va acompañada de otros esfuerzos 
en el mismo sentido.

4. El tratamiento como forma de preven-
ción.

Es difícil establecer una división estricta 
entre prevención y tratamiento puesto que 
en muchos aspectos el tratamiento equivale 
a prevención. Si se consigue convencer a 
un colectivo de población usuaria de que se 
someta a tratamiento, comportará el aumen-
to de dicho colectivo y evitará la aparición de 
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complicaciones. Para todas las enfermedades 
se reconoce que el tratamiento debe contri-
buir a mitigar el mal y a mejorar el resultado 
final, este principio también es aplicable al 
tratamiento de las drogodependencias. Sin 
embargo, en este caso hay que puntualizar 
el término “precoz”, puesto que es frecuente 
que los toxicómanos no pidan ayuda para 
resolver su problema ni acudan a los servicios 
hasta que se sienten obligados a hacerlo. En 
dichas condiciones el tratamiento precoz con-
siste a menudo en ofrecer ayuda cuando se 
detecta la existencia del problema y no cuan-
do se solicita. Hay formas de intervención 
que sirven como mecanismos de detección y 
rápida remisión de casos, aunque ése no sea 
precisamente su objetivo, y que se pueden 
considerar como programas de prevención 
secundaria. Como modelo de prevención 
médica el control de las enfermedades infec-
ciosas es un buen ejemplo de acción pre-
ventiva en el campo sanitario, sin embargo 
esas enfermedades no sólo se deben a una 
infección sino que existen otros factores 
relacionados con el sujeto y el medio en el 
cual se desarrolla la enfermedad. Por ejemplo 
se sabe que la propagación de una enferme-
dad se puede contener no sólo eliminando 
el agente infeccioso sino también haciendo 
al sujeto menos vulnerable o modificando 
las condiciones ambientales que facilitan la 
transmisión. Evidentemente esta estrategia 
exige un profundo conocimiento de la etio-
logía y la patogénesis de la enfermedad, por 
ello este modelo médico resulta poco útil para 
prevenir trastornos psicosociales como el uso 
de drogas, cuyas causas en general no están 
bien delimitadas21.

Para abordar el problema de las drogas 
(tanto desde el punto de vista clínico como 
preventivo), es necesario reconocer la impor-
tancia de los factores psicosociales. Los estu-
dios realizados en el campo del alcohol son un 
buen ejemplo de la estrecha relación entre la 
disponibilidad y el uso, con lo cual es probable 
que ocurra lo mismo con la mayoría de las 
drogas. Además para una buena planificación 
y diseño de programas de prevención es 
preciso determinar claramente la población 

destinataria de forma que se dirija hacia per-
sonas muy expuestas por razones genéticas, 
biológicas, sociales, culturales, laborales o de 
otro tipo.

5. Adecuar los actuales recursos asisten-
ciales a las demandas asistenciales del 
futuro: incremento del control y trata-
miento de la patología orgánica asociada 
al consumo, funciones de los Programas 
de Mantenimiento con Metadona, las 
Unidades de Desintoxicación, Asistencia 
Primaria, etc.

La necesidad de atender las patologías 
orgánicas sólo se podrá cubrir con la incor-
poración de equipos sanitarios a los cen-
tros de tratamiento, las dificultades que ello 
representa vienen determinadas por las limi-
taciones de carácter presupuestario y adicio-
nalmente por la ampliación de los objetivos 
asistenciales a tenor de la nueva tipología 
de los pacientes que acuden en deman-
da de asistencia. Los profesionales de este 
campo estaban habituados a trabajar en un 
marco donde los objetivos terapéuticos iban 
encaminados a la abstinencia mientras que 
ahora deben intervenir en situaciones más 
límite y en muchas ocasiones con pacientes 
terminales. Desde 1985 las muertes por SIDA 
entre toxicómanos por vía parenteral han ido 
creciendo de forma ininterrumpida y tenien-
do presente la actual cifra de portadores 
entre toxicómanos es previsible que en los 
próximos años seguirán produciéndose estas 
muertes. Todo ello requerirá que los centros 
de tratamiento estén capacitados para aten-
der estos pacientes en una situación orgánica 
grave y a los cuales se les debe ofrecer una 
mejora en su calidad de vida por el tiempo de 
vida que les reste. 

5.1. Los Programas de Mantenimiento con 
Metadona (PMM)

Los programas sustitutivos con agonistas 
opiáceos han demostrado su elevada eficacia 
y efectividad, siendo en la actualidad el trata-
miento más utilizado en pacientes con depen-
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dencia de opiáceos en aquellos países donde 
se encuentran disponibles. El tratamiento de 
mantenimiento con metadona además se ha 
consolidado como un instrumento de poten-
cial valor para reducir la prevalencia del VIH a 
través de varios mecanismos, como son: 

1) Eliminando o reduciendo la vía intraveno-
sa en la administración de drogas; 

2) Reduciendo o eliminando los periodos 
de intoxicación y abstinencia, que pue-
den conducir a prácticas sexuales poco 
seguras; 

3) Fomentando la recuperación psicosocial 
por lo que se reducen los riesgos de la 
prostitución y de las prácticas sexuales 
poco seguras. 

Las limitaciones del tratamiento y las difi-
cultades para elaborar una vacuna, hacen que 
la mayoría de los esfuerzos deban encaminar-
se a interrumpir la vía de transmisión del virus, 
desde una persona infectada -no necesaria-
mente enferma- a otra susceptible22. En con-
secuencia, sobre los tres factores de riesgo 
- contacto sexual con VIH positivos, utilización 
(voluntaria o fortuita) de material inyectable 
contaminado y transfusión de hemoderivados 
contaminados - se han desarrollado distintas 
propuestas preventivas: utilización de preser-
vativos en las relaciones sexuales; utilización 
de material inyectable estéril y de un solo uso 
y su destrucción una vez utilizado; control de 
donantes de sangre; etc. Concretamente, en 
el caso de los ADVP, la recomendación de 
modificar sus hábitos sexuales y adictivos 
es especialmente importante20,23. Los pro-
fesionales que tienen contacto con ADVP, 
tanto en centros específicos de tratamiento y 
reinserción, como en la red asistencial gene-
ral -servicios sociales de base, servicios de 
enfermedades infecciosas, centros de salud 
...-, deben esforzarse en transmitir que el peli-
gro de contagio por VIH es una amenaza para 
la salud tan grave como la propia heroína. En 
aquellas ocasiones en que no se consigue la 
abstinencia a drogas, hay que insistir en que 
el adicto utilice material inyectable de un solo 
uso y lo destruya después de utilizarlo. Si bien 
la práctica de los denominados “contratos 
terapéuticos” ha mejorado los indicadores de 

eficacia y eficiencia de muchos centros, tiene 
el inconveniente de dificultar la atención a 
otros problemas de salud de los drogodepen-
dientes y alejar de los servicios asistenciales 
a personas que lo necesitan.

Debido a que el uso de varias drogas es 
muy frecuente24 y a que el número de perso-
nas que han utilizado heroína en alguna oca-
sión supera en mucho el número de los que la 
utilizan periódicamente25, la información sobre 
la prevención del SIDA no debe reducirse a 
los ADVP, sino que tiene que llegar a adictos 
a otras drogas y grupos de riesgo. Como se 
ha indicado anteriormente, merecen especial 
atención por su repercusión sobre el conjunto 
de la población, los/as adictos/as que ejercen 
la prostitución.

En lo concerniente a nuestro país el uso de 
metadona ha perdido la carga de conflictivi-
dad que aún le quedaba y se contempla como 
un instrumento terapéutico más. En ese 
sentido, el desarrollo y aplicación de las direc-
trices que emanan del Plan Nacional sobre 
Drogas, así como las que se han establecido 
en las diversas Comunidades Autónomas, 
permiten considerar la asistencia a los toxicó-
manos en claro proceso de normalización y, 
en consecuencia, podemos dar por finalizada 
una etapa en la que la polémica suscitada en 
torno al uso de la metadona había primado 
por encima de otras consideraciones sanita-
rias. 

5.2. Las Unidades de Desintoxicación 
Hospitalaria (UDH)

La aparición de este nuevo fenómeno 
socio-sanitario en nuestro país obligó a la 
adecuación de los recursos existentes en 
aquellos momentos y la creación de nue-
vos que pudieran hacer frente a la nueva 
demanda asistencial. En este contexto se 
puede situar la creación de las Unidades de 
Desintoxicación Hospitalarias que desde su 
concepción original hasta la actualidad han 
intentado dar una respuesta adecuada a la 
situación que ha ido generándose a lo largo 
de estos años.
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Desde la creación de las primeras UDH 
a finales de los setenta y principios de los 
ochenta ha ido aumentando el número de 
camas destinadas a este fin. Este crecimien-
to ha sido uniforme en la mayor parte del 
Estado. Inicialmente estas Unidades fueron 
destinadas a pacientes dependientes de la 
heroína puesto que esta fue la sustancia 
que generó una mayor demanda de trata-
miento en régimen hospitalario. Las UDH 
son recursos de tipo específico ubicados en 
hospitales generales enmarcadas tanto en 
Servicios Independientes, como en Servicios 
de Psiquiatría o de Medicina Interna. Son 
Unidades que por término medio disponen 
de 3 a 8 camas y que se rigen por sistemas 
de funcionamiento similares, a pesar de que 
cada cual tiene peculiaridades específicas en 
función del tipo de profesionales que trabajan 
y de su dependencia dentro del hospital26. 

 Es evidente que la creación de las 
UDH en los hospitales generales han tenido 
una serie de repercusiones en el abordaje de 
pacientes toxicómanos en el seno del hos-
pital. Esto conlleva que cuando se produce 
el ingreso de un paciente drogodependiente 
se pueda ofertar un tratamiento de desin-
toxicación conjuntamente con el tratamiento 
de la patología orgánica que ha motivado el 
ingreso, con el fin de que se pueda garantizar 
que el paciente podrá ser desintoxicado y a la 
vez no realizará ningún consumo durante su 
estancia que pueda interferir en el correcto 
tratamiento de su patología orgánica. También 
la existencia de las UDH ha permitido que 
gran parte del personal de enfermería hospi-
talaria haya estado trabajando en las UDH y 
posteriormente se hayan incorporado a otras 
Unidades de Hospitalización aportando una 
buena formación profesional para atender a 
estos enfermos que con frecuencia pueden 
resultar más problemáticos si no se conoce 
en profundidad su tipología. A menudo la vía 
de acceso al hospital por parte de los pacien-
tes toxicómanos con patología orgánica es a 
través del Servicio de Urgencias y también a 
este nivel se han mejorado los criterios de tra-
tamiento y derivación de pacientes a centros 
de tratamiento o la resolución de situaciones 

vitales como la sobredosis o el tratamiento de 
la patología orgánica asociada. 

  En cuanto a las perspectivas de futuro 
de las UDH deben tener en cuenta la dinámi-
ca cambiante del fenómeno de la adicción a 
drogas. Así la situación vivida en los últimos 
años no es la misma que en la actualidad y 
también es necesario prever cambios en el 
futuro inmediato. Por un lado se ha producido 
una modificación en el perfil de pacientes 
atendidos, evidenciándose un empeoramien-
to en el estado orgánico y que se trata en 
general de una población de larga evolución 
que ha realizado múltiples intentos de trata-
miento sin conseguir la abstinencia y que con 
frecuencia presenta una alta prevalencia de 
psicopatología. Desde el punto de vista orgá-
nico también se ha observado un incremento 
en la seropositividad de la infección por el VIH. 
También es cada vez más frecuente observar 
que los pacientes que ingresan en las UDH 
son policonsumidores de varias drogas, y en 
general de altas dosis, lo cual es un factor 
de complejidad adicional a la hora de diseñar 
el tratamiento farmacológico. Finalmente, la 
fuerte introducción de cocaína en el mercado 
nos debe hacer reflexionar sobre una inmi-
nente epidemia a nivel asistencial con nuevas 
complicaciones desde el punto de vista psi-
quiátrico y de conciencia de enfermedad de la 
que habitualmente estos pacientes carecen. 
Además se debe recordar que muchos de los 
recursos actualmente existentes para el tra-
tamiento de heroinómanos no tienen utilidad 
en los cocainómanos, como los programas 
de mantenimiento con agonistas (metadona) 
o antagonistas (naltrexona) por lo que las 
UDH deben adaptarse para enfrentarse a esta 
nueva adicción.

5.3.  Promover la participación activa de 
los recursos sanitarios y sociales de 
Atención Primaria.

Durante estos años la implicación de la red 
sanitaria y social puede considerarse como 
escasa, en muchos casos el diagnóstico de 
toxicomanía era equivalente a derivación del 
paciente a un centro específico de tratamien-
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to. En general eran pacientes molestos, poco 
disciplinados y perturbadores de la dinámica 
asistencial ya de por sí saturada. Sin embargo 
cada vez está más aceptado que la planifica-
ción del tratamiento debe orientarse en gene-
ral hacia la Atención Primaria. Ello no implica 
que deban descartarse los servicios espe-
cializados ni el estudio de métodos de trata-
miento más eficaces. Ahora bien, el acento 
debe ponerse en un tipo de atención que no 
caiga en la tradicional dependencia de servi-
cios especializados puesto que la Atención 
Primaria y la participación de la comunidad 
constituye un sistema más económico y 
eficaz. Este nuevo marco conceptual ha favo-
recido la creación de una gama más amplia y 
diversificada de recursos asistenciales, tanto 
ambulatorios como hospitalarios o residen-
ciales, operando en dos sentidos: por un lado 
posibilitando la integración de los recursos 
específicos en la red sanitaria y social gene-
ral, y por otro, estimulando a estas redes 
inespecíficas, que antes intentaban evitar la 
atención a los drogadictos, con el fin de que 
asuman su responsabilidad en la detección e 
intervención precoz para tratar los problemas 
asociados al consumo de drogas.

El sistema de atención sanitaria a nivel 
primario debe actuar en términos generales 
como un dispositivo que mejore la calidad 
de vida del paciente o que obtenga mejoras 
parciales en el consumo, como pueden ser 
conseguir periodos de abstinencia cada vez 
más prolongados, la reducción en la dosis 
total diaria, o mejoras en las condiciones de la 
autoadministración. En definitiva, debe redu-
cirse la morbilidad y la mortalidad asociada 
al consumo de drogas27. Este es un objetivo 
operativo y que puede estar sometido a una 
correcta evaluación, a pesar de que el objetivo 
último de la atención a los drogadictos es su 
reinserción social. Para que ésta pueda llevar-
se a cabo, será necesario un estado de salud 
adecuado para poder seguir todo este camino 
que se pretende recorrer.

Teniendo en cuenta las experiencias lle-
vadas a cabo en otros países respecto a la 
implicación de la Atención Primaria en la 
asistencia en los problemas del alcohol28 se 

puede extrapolar que esto también es posible 
en el campo de las toxicomanías, y no sólo 
a nivel asistencial, puesto que este tipo de 
intervención comporta también una tarea de 
carácter preventivo.

CONCLUSIONES

En España la epidemia de la dependencia 
de heroína ha tenido y tiene graves conse-
cuencias para la salud individual y pública. La 
elevada prevalencia de infección por el VIH 
en esta población ha generado un problema 
de salud pública de primera magnitud que ha 
obligado a cambios radicales en el diseño de 
las estrategias de intervención. El avance en 
el conocimiento de las bases neurobiológicas 
de la dependencia de sustancias probable-
mente pueda cambiar en el futuro el abordaje 
terapéutico que hoy estamos ofreciendo a 
nuestros pacientes29 y desde los programas 
orientados a la abstinencia30 puedan aparecer 
nuevas opciones de tratamiento que pueden 
ir desde al administración de otros fármacos 
agonistas opiáceos como la buprenorfina31 
y la morfina de liberación retardada32 o la 
prescripción médica de heroína33 hasta la utili-
zación de vacunas34 en los que se contemple 
el abordaje más integral posible35.
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RESUMEN

En los últimos años se ha avanzado en el cono-
cimiento de la farmacología de los opioides. Los 
opioides endógenos y exógenos se unen a recepto-
res específicos. Existen cuatro tipos de receptores 
opioides; mu, kappa, delta y nociceptina. Todos ellos 
pertenecen a la familia de receptores de membrana 
acoplados a proteína G. Los opioides se clasifican 
según su afinidad y eficacia en agonistas puros, 
agonistas-antagonistas, agonistas parciales y antago-
nistas. Los principales efectos farmacológicos tras la 
administración de un agonista son sedación, euforia, 
analgesia, náusea y vómito, miosis, supresión de la 
tos, depresión respiratoria, rigidez, estreñimiento, 
enrojecimiento facial y prurito, retención urinaria y la 
posibilidad de dependencia (tolerancia y abstinencia). 
La tolerancia y dependencia física parecen deberse a 
una regulación por incremento de la adenilciclasa y 
aumento del AMPc. Los opioides además producen 
efectos duraderos que parecen relacionados con un 
aumento de la concentración de factores de trans-
cripción como el CREB y ΔFosB y que son relevantes 
para las recaídas. Se revisan la farmacocinética de 
los principales opioides, las interacciones farmacoló-
gicas y su utilización en terapéutica.

Palabras clave: opioides endógenos, opioides exó-
genos, receptores opioides, farmacología.

ABSTRACT

Endogenous and exogenous opioid bind to 
specific receptors. There are four different types of 
opioid receptors: mu, kappa, delta and nociceptin. All 
of them are membrane receptors coupled to protein 
G. Opioid drugs are classified, taking into account its 
affinity and efficacy for receptors, in four classes: 
pure agonists, agonist-antagonists, partial agonists 
and antagonists. The main pharmacological effects 
induced by agonists are sedation, euphoria, analgesia, 
nausea and vomiting, miosis, cough suppression, 
respiratory depression, truncal rigidity, constipation, 
face flushing and pruritus, urinary retention, and 
dependence (tolerance, withdrawal). The up-
regulation of the AMPc pathway seem responsible 
for tolerance and withdrawal symptoms. Opioide 
agonist induce long-lasting neural adaptations that 
are related to the synthesis of some transcription 
factors as CREB and ΔFosB, that seem relevant 
in relapse. Pharmacokinetic, drug interactions and 
therapeutic indications are reviewed.

Key words: endogenous opioid, exogenous opioid, 
opioid receptors, pharmacology.

INTRODUCCIÓN

El opio es el jugo extraído de las cáp-
sulas de la adormidera (Papaver som-
niferum). Se obtiene por una incisión 

poco profunda en la cápsula tras lo que 
aparece el mencionado jugo también llamado 

látex. De cada cápsula de adormidera pueden 
recogerse entre 10 a 100 mg de opio. El opio 
contiene más de 20 alcaloides activos entre 
los que destacan la morfina (9-17% del total), 
la codeína (0,5-4%), y la noscapina (2-9%), 
encontrándose en menores proporciones la 
papaverina y la tebaína 1,2. 
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Para que el opio pueda fumarse, que es la 
forma de administración clásica en los fuma-
deros de opio del siglo pasado, debe cocerse. 
Generalmente se coloca en agua hirviendo, 
se pasa por un tamiz para separar las impu-
rezas y se obtiene el opio líquido. Se calienta 
de nuevo hasta que el agua se evapora y así 
se obtiene el opio cocido, que es de color 
marrón, y que ya está listo para fumar. Para 
extraer la morfina se disuelve el opio seco 
en agua hirviendo y se añade óxido cálcico, 
hidróxido cálcico o carbonato cálcico para que 
precipiten los alcaloides no morfínicos. Se 
filtra el líquido mediante una tela y el prepara-
do, que es una solución de morfina, se coloca 
de nuevo en agua caliente a la que se añade 
cloruro amónico para que precipite la mor-
fina. Se enfría y después se filtra y se deja 
secar. La morfina base contiene un 50-70% 
de morfina y además codeína. Después se 
transforma en clorhidrato de morfina colocan-
do la morfina base en agua caliente, a la que 
se añade ácido clorhídrico y después se filtra. 
Entonces se amasa en paquetes similares a 
ladrillos que pesan 1.6 kilos. Se necesitan 13 
kilos de opio y un día de trabajo para obtener 
cada pieza de clorhidrato de morfina 2. 

La heroína puede sintetizarse desde la 
morfina clorhidrato o desde la morfina base. 
En el caso de utilizar la primera, se le añade 
anhídrido acético y se calienta. Tras diferentes 
pasos y filtrados se obtiene la heroína base. 
Después, puede transformarse en diferentes 
preparados según su futura utilización. Entre 
ellos la heroína para fumar (heroína número 
3, heroína marrón) y para inyectar (heroína 
número 4, heroína clorhidrato, heroína blan-
ca). La heroína marrón es menos soluble 
que la blanca, razón por la que se fuma y, la 
blanca es más idónea para su administración 
por vía parenteral 2. En España, la aparición 
del SIDA y la presencia en el mercado de los 
diferentes tipos de heroína ha modificado 
las pautas de consumo, así se ha pasado de 
un uso mayoritario por vía intravenosa, en el 
pasado, a su uso mayoritario por vía fumada. 
Geográficamente hay una mayor presencia 
de heroína blanca en el norte y costa este, 
mientras que la heroína marrón se encuentra 

en mayor medida en las zonas sur y centro de 
España 3,4. 

La pureza de la heroína es variable, entre 
un 5-35% (27% en las últimas estadísticas 
del Plan Nacional sobre Drogas). Se vende 
mezclada (cortada) con lactosa, glucosa o 
almidón. Muchas veces se adultera con fár-
macos como la cafeína, paracetamol, estric-
nina, quinina, procaína o piracetam. La vía de 
administración más frecuente de la heroína 
es la fumada (en pipa, cigarrillo) y la inhalada 
intrapulmonar (chasing the dragon o chino), 
después es la intranasal y menos, la intrave-
nosa. Para su uso intravenoso se disuelve el 
polvo en un poco de agua y se añaden unas 
gotas de limón o vinagre para incrementar la 
solubilidad, se calienta en una cucharilla y, se 
carga en la jeringa a través de un filtro de un 
cigarrillo o algodón. La combinación de heroí-
na y cocaína o anfetamina administradas por 
vía intravenosa se denomina speedball 2.

Algunos opioides sintéticos se han 
clasificado como drogas de diseño, ya que 
fueron sintetizados en laboratorios clandestinos 
de novo para que no estuvieran incluidos en 
las listas de estupefacientes. Así se pueden 
eludir las condenas por tráfico de drogas. 
Entre estos, destacan algunos derivados muy 
potentes del fentanilo (alfa metilfentanilo o 
china white, 3-metilfentanilo) que se hicieron 
célebres por provocar sobredosis mortales. 
La síntesis de un derivado de la petidina, 
la 1-metil-4-fenilpropionoxipiperidina o MPP, 
produjo en uno de los pasos el producto 1-
metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina o MPTP. 
En los heroinómanos que se inyectaron el 
opioide apareció un cuadro de parkinsonismo 
irreversible que afectó a centenares de 
personas. Poco tiempo después, se descubrió 
que el MPTP se metaboliza por la MAO a 1-
metil-4-fenilpiperidinio o MPP+, una sustancia 
que destruye de forma selectiva la zona 
compacta de la sustancia negra 5. 

ASPECTOS HISTÓRICOS DE LOS OPIOI-
DES

Las propiedades analgésicas y antidiarrei-
cas del opio se conocen desde antiguo, estan-
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do citadas en papiros egipcios y en escritos 
sumerios. Fueron los griegos y los romanos 
los que describieron de forma más detalla-
da como preparar y usar el opio. Durante 
muchos años se utilizó como medicamento 
la tintura de opio o láudano. Su empleo con 
fines hedonísticos se inicia en Europa en el 
siglo XIX, siendo Thomas de Quincey el gran 
promotor del uso del opio con su ensayo 
“Confesiones de un inglés consumidor de 
opio” publicado en 1821. En 1805 el estu-
diante de farmacia alemán Friedrich Sertürner 
aisló la morfina del opio y la denominó mor-
phium en recuerdo de Morfeo, el dios griego 
de los sueños. La importación de opio a la 
China por los ingleses y portugueses llevó a 
la aparición de fumaderos de opio. El intento 
de control por las autoridades imperiales 
chinas y la prohibición de la importación 
fueron la causa de la llamada “guerra del 
opio”, que finalizó con el tratado de Nanking 
en 1842, por el que se limitó el comercio 
de opio a algunos puertos. Posteriormente, 
se admitió de forma legal y se crearon una 
plaga de fumaderos de opio. La invención por 
Alexander Wood de la jeringa hipodérmica 
en 1855 hizo posible el inicio de la terapia 
parenteral. La morfina se utilizó de forma 
generalizada en la guerra civil norteamericana 
(1861-1865) y la franco-prusiana (1869-1971). 
Como consecuencia, se produjo la adicción 
en muchos soldados, incluso a la dependen-
cia de morfina se la denominó “enfermedad 
del soldado”. En 1874, el químico inglés C.R. 
Wright hirvió morfina con ácido acético lo 
que produjo, entre otros derivados, la heroína 
(diacetilmorfina, diamorfina, acetomorfina). 
En 1898, Strübe publicó los resultados del 
uso de heroína en pacientes tuberculosos. 
En ese mismo año, la compañía alemana 
Bayer inició la producción y comercialización 
de la heroína como antitusígeno. En 1920, se 
prohibió en los USA la importación, produc-
ción y venta de heroína, tras demostrarse su 
elevada capacidad adictiva y poco después 
lo adoptó la Sociedad de Naciones, con lo 
que fue prohibida en la mayoría de países. 
En el Reino Unido esta prohibición no se hizo 
efectiva y hasta la fecha, puede utilizarse la 
heroína de forma controlada como analgési-

co y como tratamiento de sustitución en la 
dependencia de opioides 1. Recientemente 
se han realizado ensayos clínicos y progra-
mas controlados de la utilización de la heroí-
na en el tratamiento de la dependencia de 
heroína (Suiza, Holanda, España). 

La llamada “epidemia moderna de la heroí-
na” apareció en los Estados Unidos de 
América durante la intervención norteameri-
cana en la guerra de Vietnam (1963-1973). Por 
un lado, muchos soldados consumieron esta 
sustancia en el frente de batalla y, por el otro, 
se organizaron los grandes canales interna-
cionales de distribución desde el triángulo del 
oro. Transcurridos unos años llegó a Europa 
y después a España. Las consecuencias del 
consumo de heroína fueron ya evidentes en 
España a finales de los setenta, llegando 
al máximo en los ochenta. La infección por 
el virus del SIDA provocó la muerte de un 
porcentaje muy importante de los heroinó-
manos iniciales. Se calcula que pueden haber 
en el mundo unos 9 millones de personas 
dependientes de heroína. En el 2003, los 
principales productores de opio ilegal (casi un 
90%) fueron Afganistán, Myanmar (Birmania) 
y Laos. Otros países productores con menor 
volumen fueron Méjico, Colombia, Tailandia y 
Pakistán 2,6.

Terminología

Aunque muchas veces se utilizan de forma 
intercambiable, los términos opioide y opiá-
ceo tienen significados distintos. Así, en el 
término opioide se incluye a cualquier sustan-
cia endógena o exógena que presenta afini-
dad por los receptores opioides, es decir, que 
se une a ellos de forma específica. El término 
opiáceo se refiere a las sustancias obtenidas 
del opio. La palabra narcótico proviene del 
griego narkos y significa adormecimiento o 
torpeza. Aunque se utilizó para denominar a 
los opiáceos, está más extendido su empleo 
en el ámbito policial y jurídico para denominar 
a las drogas de abuso, por lo que no parece 
adecuado utilizarla 7. 
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RECEPTORES OPIOIDES 

En 1973, los grupos de investigación lide-
rados por Snyder (Baltimore), Terenius (Upp-
sala) y Simon (Nueva York) descubrieron casi 
simultáneamente la existencia de receptores 
opioides. Rápidamente se describieron los di-
ferentes tipos. En 1975, Hughes y Kosterlitz 
(Aberdeen) descubrieron la existencia de los 
péptidos opioides endógenos 8. Los opioides 
endógenos y exógenos se unen de forma 
específica a los receptores opioides que, se 
encuentran en el cerebro, especialmente en 
áreas como la materia gris periacueductal y a 
lo largo de la médula espinal y, en la periferia, 

por ejemplo, en los plexos mientéricos diges-
tivos y articulaciones 1. 

Se han aislado cuatro subtipos distintos 
de receptores opioides en humanos: mu (μ, 
OP3, MOR), delta (δ, OP1, DOR), kappa (κ, 
OP2, KOR) y nociceptina (nociceptina/orfanina 
FQ, OP4, NOR). Debe destacarse que se han 
definido al menos dos subclases de recepto-
res mu y delta y, tres subclases de recepto-
res kappa. En la actualidad, no se considera al 
receptor sigma como opioide. Aunque todos 
ellos presentan una gran similitud estructural, 
son receptores de membrana acoplados a 
proteína G, poseen distintos ligandos endó-
genos y producen algunas acciones similares 
y otras distintas (ver Tabla 1) 1,7,9. 

Tabla 1. Características de los receptores opioides
(+/+++ = magnitud de la acción; - = no posee acción) 1,7.

Nomenclatura Mu Delta Kappa Nociceptina
 (μ, OP3, MOR) (δ, OP1, DOR) (κ, OP2, KOR) (N/OFQ,OP4, NOR)

Sistema efector Proteína G Proteína G Proteína G Proteína G

Ligando endógeno β-endorfina, Encefalinas (met Dinorfina A Nociceptina/
 endomorfinas y leu-encefalina)  orfanina FQ

Precursor POMC (ACTH, Proencefalina Prodinorfina/ Pronociceptina/
 MSH, β-lipotropina)   orfanina FQ

Analgesia:
Supraespinal +++ — -/hiperalgesia hiperalgesia
Espinal ++ ++ + +
Periférica ++ — ++

Depr. respiratoria +++ ++ — 

Miosis ++ — + 

Reduc. motilidad ++ ++ +
digestiva  

Sedación ++ — ++ 

Euforia +++ — — 

Disforia — — +++ 

Dependencia +++ — + 

Agonista Morfina Morfina Pentazocina Ro 64-6198

Antagonista Naloxona Naloxona Naloxona

POMC = proopiomelanocortina; ACTH = corticotropina; MSH = melanotropina
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Los opioides pueden actuar como agonis-
tas, agonistas parciales o antagonistas en uno 
o varios de los receptores opioides. Los opio-
des exógenos presentan el llamado dualismo 
farmacológico. Este fenómeno consiste en 
que dos fármacos opioides actuando sobre 
receptores distintos (mu, kappa) ejercen el 

mismo efecto farmacológico, por ejemplo, 
analgesia. Pero estos mismos fármacos pue-
den actuar como agonista en un receptor y 
agonista parcial o antagonista sobre el otro, 
siendo el resultado de su interacción distinto 
(ver Tabla 2) 10-12.

Tabla 2. Acción de distintos fármacos opioides sobre los receptores opioides (Ag = 
agonista; An = antagonista; AP = agonista parcial; +/+++ = magnitud de la acción;

- = acción débil o nula) 1,7,11.

Fármaco/ Receptor Mu  Delta  Kappa

Morfina Ag +++ Ag + Ag +
Petidina Ag ++ Ag + Ag +
Metadona Ag +++ Ag+ -
Fentanilo Ag +++ Ag + -
Pentazocina An+ Ag + Ag ++
Butorfanol An+ Ag+ Ag ++
Buprenorfina AP+++ - Ag ++
Naloxona An+++ An+ An++
Naltrexona An+++ An+ An+++

El sistema opioide endógeno tiene diver-
sas funciones fisiológicas, incluyendo la re-
gulación del dolor (inhibiendo la respuesta 
al estímulo doloroso), la modulación de las 
funciones gastrointestinales, endocrinas, au-
tonómicas, el aprendizaje y la memoria. Tiene 
un papel muy relevante en el circuito cerebral 
de recompensa y la adicción. Los receptores 
opioides representan el sustrato neurobioló-
gico común que media las propiedades refor-
zadoras de la mayoría de las drogas de abuso, 
así como la dependencia física. Los opioides 
liberan dopamina en el núcleo accumbens, un 
fenómeno común de todas las drogas de abu-
so, principalmente mediante la inhibición de 
las interneuronas GABA del área tegmental 
ventral 1,7,10. 

El papel de los distintos receptores en los 
efectos de los opioides se estudió clásica-
mente mediante fármacos con distinta efica-
cia sobre los mismos. Más recientemente, la 
creación de ratones transgénicos (knockout) 
que no expresan uno o varios de los recepto-

res opioides, ha permitido una aproximación 
más certera. Cabe decir que estos estudios 
tienen limitaciones, pues se sabe que la 
supresión de un receptor relevante se acom-
paña de mecanismos de compensación para 
mantener las funciones fisiológicas y la vida. 
Los resultados de estos estudios son, por 
tanto, valiosos pero no definitivos 13,14.

Investigaciones sobre los efectos de la ad-
ministración de morfina en ratones knockout 
para el receptor opioide mu muestran que 
no aparece preferencia de lugar (refuerzo) ni 
dependencia física. La administración de un 
antagonista de estos receptores (naltrexona) 
tampoco es capaz de inducir síndrome de abs-
tinencia en estos animales. En test de dolor 
experimental, se revela la ausencia del efecto 
analgésico de la morfina en estos ratones 15. 
En ratones knockout para el receptor opioide 
kappa, tanto la analgesia inducida por morfina 
como la respuesta al test de preferencia de 
lugar, son similares a los ratones no transgé-
nicos (wild type). Sin embargo, el síndrome 
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de abstinencia es menor en los ratones trans-
génicos 16. En el caso de la deficiencia de re-
ceptores delta, la morfina produce analgesia y 
dependencia física. En la Tabla 3 se resumen 

el posible papel de los diferentes receptores 
en la analgesia y las conductas relacionadas 
con la adicción (síndrome de abstinencia, au-
toadministración, preferencia de lugar) 13. 

Tabla 3. Resultado de la administración de morfina en ratones knockout para los dife-
rentes receptores opioides en distintos test de analgesia y de fenómenos implicados 
en la adicción (autoadministración, preferencia de lugar, síndrome de abstinencia) 13.

Receptor opioide Analgesia Autoadministración  Preferencia Síndrome de
knockout   de lugar abstinencia

Receptor mu No No No No
Receptor delta Sí ? ? Sí
Receptor kappa Sí ? Sí Sí (reducción
    de síntomas)

MECANISMO DE ACCIÓN DE LOS OPIOI-
DES

Como se ha comentado anteriormente, los 
receptores opiodes están acoplados a proteí-
nas G (G

αi/αo
). Tras la estimulación de un recep-

tor opioide se produce una inhibición de la 
actividad de la adenilciclasa, con reducción de 
la concentración del AMPc y de la actividad 
de la proteinquinasa dependiente de AMPc o 
PKA, lo que resulta en una disminución de la 
fosforilación de proteínas (Figura 1). Se pro-
duce además una facilitación del cierre de los 
canales de calcio en las neuronas presinápti-
cas, por lo que se reduce la liberación de neu-
rotransmisor, así como, la apertura de canales 
de potasio (GIRK) de las neuronas postsináp-
ticas, lo que provoca una hiperpolarización 
de la membrana y como consecuencia una 
reducción de su activación. Por tanto, son re-
ceptores que median acciones inhibitorias1,7. 

La administración continuada de opioides 
produce cambios moleculares y de la expre-
sión génica que son los responsables de 
los fenómenos de tolerancia, dependencia 
y abstinencia. Estos fenómenos se explican 
más adelante 19-22.

CLASIFICACIÓN DE LOS FÁRMACOS 
OPIOIDES

Los opiodes exógenos pueden clasificarse 
según su origen (naturales, semisintéticos y 
sintéticos), su estructura química y/o su afi-
nidad/eficacia sobre los receptores opioides. 
Esta última es la más utilizada, por la que los 
fármacos opioides exógenos se dividen en 
1,7,11:

–Agonistas puros: opioides agonistas, fun-
damentalmente del receptor mu, con ele-
vada eficacia (actividad intrínseca). Perte-
necen a este grupo la morfina, la heroína, 
la petidina, la metadona, el fentanilo y sus 
derivados. 

–Agonistas-antagonistas mixtos: actúan 
como agonistas en un receptor (kappa) y 
como agonistas parciales o incluso anta-
gonistas en otro (mu). Cuando se adminis-
tran junto a un agonista mu puro pueden 
antagonizar sus efectos y pueden reducir 
o suprimir su efecto analgésico. En suje-
tos dependientes de opioides agonistas 
(heroína) provocan síndrome de abstinen-
cia. Son la pentazocina, el butorfanol o la 
nalorfina.
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–Agonistas parciales: actúan sobre recep-
tores mu con eficacia inferior a la de los 
agonistas puros. Son analgésicos cuando 
se administran solos, pero antagonizan 
los efectos de un agonista puro. El fárma-
co más característico es la buprenorfina.

–Antagonistas puros: poseen afinidad por 
los receptores pero no presentan eficacia. 
Impiden o revierten la acción de los ago-
nistas y carecen de efectos analgésicos. 
Son la naloxona y naltrexona.

En la Tabla 2 se resumen las característi-
cas de la acción receptorial de algunos de 
los opioides más utilizados en clínica 1,7,11. La 
salvinorina A, uno de los principos activos de 
la planta alucinógena Salvia Divinorum es un 
agonista de los receptores kappa.

EFECTOS FARMACOLÓGICOS DE LOS 
AGONISTAS PUROS 

El fármaco prototipo es la morfina. Los 
efectos pueden dividirse en centrales y pe-
riféricos. Algunos de ellos disminuyen tras la 
administración repetida (tolerancia). La admi-
nistración continuada puede producir adicción 
(dependencia de opioides) que, cursa con de-
pendencia física y síndrome de abstinencia, 
tolerancia, deseo irrefrenable de consumo a 
pesar del daño, así como el abandono de acti-
vidades personales, familiares y sociales dife-
rentes de las relacionadas con la obtención y 
consumo de la sustancia 22.

Efectos centrales

Sedación. En general, los agonistas puros 
producen sedación, que se expresará más o 
menos dependiendo del estado del paciente 
(grado de dolor e insomnio). A dosis mayores, 
producen estupor, sueño profundo y coma. 
Empeoran, por tanto, el rendimiento psico-
motor. Si se administran dosis muy elevadas 
puede aparecer convulsiones. En otras espe-
cies (gatos, caballos, vacas y cerdos) provo-
can paradójicamente excitación 1,7,11.

Euforia. Producen euforia, placer y sen-
sación de bienestar, con reducción de la an-
siedad. Este efecto es muy intenso por vía 
intravenosa (rush) y, menos por vía fumada 
o inhalada. Es la base de su abuso, aunque 
muchas veces no se observa en las primeras 
administraciones ya que aparecen náuseas y 
vómitos. En la abstinencia, sin embargo, apa-
rece disforia, inquietud y malestar general. 
Los agonistas-antagonistas producen disforia 
a dosis altas 1,7,10,11.

Analgesia. El dolor posee componentes 
sensoriales y afectivos (emocionales). Los 
opioides reducen ambos componentes. La 
analgesia es la propiedad terapéutica más im-
portante de los opioides, siendo dosis depen-
diente. Alivian o suprimen dolores de gran 
intensidad (agudos o crónicos) y de cualquier 
localización. Sin embargo, no son útiles en los 
dolores por desaferentización (ciertas neural-
gias). La analgesia se debe a la acción sobre 
receptores mu que controlan los sistemas 
aferente y eferente nociceptivos. Sobre el sis-
tema aferente, que vehiculiza la información 
nociceptiva, reducen la actividad ascendente 
espinal. Sobre el sistema eferente o descen-
dente, que controla o regula la transmisión de 
la información nociceptiva en la médula es-
pinal desde centros corticales, mesencéfalo 
y bulbo, activan el sistema neuronal inhibidor 
(sistema off del bulbo) e inhiben un sistema 
excitador (sistema on del bulbo), ambos de 
proyección descendente. Ello se expresa 
como una acción inhibidora descendente en 
las astas posteriores de la médula. También 
poseen acciones sobre el sistema límbico 
y cortical, atenuando la percepción del tono 
desagradable o angustioso del dolor. Más re-
cientemente, se ha descrito la acción sobre 
terminaciones nerviosas periféricas (nocicep-
tores), tras su administración local en lugares 
en los existe un componente inflamatorio, 
como por ejemplo, en articulaciones 1,7,12. 

Depresión respiratoria. Deprimen la acti-
vidad del centro respiratorio bulboprotube-
rancial. Reducen la sensibilidad al CO

2
 y a la 

hipoxia. Disminuyen el volumen minuto res-
piratorio, afectando sobre todo la frecuencia 
más que la amplitud. Se observa, por tanto, 
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una reducción del número de respiraciones 
por minuto, que puede llegar a la apnea. 
Como consecuencia, puede aparecer acido-
sis respiratoria. Este efecto es dosis depen-
diente y parece relacionado con la acción 
sobre el receptor mu. Puede ser clínicamente 
relevante en sujetos con patología respirato-
ria crónica 1,7,11. 

Supresión de la tos. Suprimen el reflejo de 
la tos, posiblemente al afectar al conjunto de 
neuronas respiratorias que integran y dirigen 
los movimientos convulsivos de la tos. No se 
conoce con exactitud el mecanismo, pero las 
acciones antitusivas no se correlacionan con 
las analgésicas o con la depresión respirato-
ria. De hecho, uno de los antitusivos más uti-
lizados, el dextrometorfano, está casi exento 
de acciones opioides. La codeína reduce la 
tos a dosis menores que las analgésicas. La 
supresión de la tos puede producir un acú-
mulo de las secreciones bronquiales 1,7,11. 

Miosis. La contricción pupilar es un efecto 
típico de casi todos los opioides. Esta miosis 
se debe a su acción desinhibidora sobre el 
núcleo de Edinger-Westphal del oculomotor. 
Se puede bloquear por antagonistas opiodes 
y por antimuscarínicos como la atropina. La 
miosis no presenta tolerancia y por ello, es 
útil para predecir el uso reciente de opioides 
y la intoxicación aguda. En casos de hipoxia 
grave, la miosis se convierte en midriasis 
paralítica. La petidina por su acción antimus-
carínica no produce miosis 1,7,11. 

Náuseas y vómitos. Por activación de la 
zona quimioreceptora del área postrema. Se 
observan más frecuentemente tras las pri-
meras administraciones. En los heroinóma-
nos, los vómitos no son interpretados como 
un efecto negativo 1,7,11.

Acciones neuroendocrinas. Por su acción 
sobre el hipotálamo y la hipófisis, estimulan 
la secreción de ACTH, la hormona del creci-
miento, la β-MSH y la hormona antidiurética, 
e inhiben la secreción de la TSH y las gonado-
tropinas (LH y FSH) 1,7,11. 

Otros efectos centrales. Pueden provocar 
hipotermia de origen hipotalámico e hiperto-
nía muscular y rigidez 1,7. 

Efectos periféricos

Gastrointestinales. Los agonistas opioides 
provocan un aumento del tono miógeno en 
el tracto gastrointestinal, incluidos los esfín-
teres y, una inhibición de la actividad neuró-
gena con reducción de la motilidad. Como 
consecuencia, se retrasa el vaciamiento gás-
trico, disminuye el peristaltismo intestinal y 
se contraen los esfínteres. Clínicamente se 
manifiesta con la aparición de constipación y, 
un aumento de la presión en las vías biliares 
con hipertonía del esfínter de Oddi, disminu-
yendo la secreción biliar y pancreática. Estas 
acciones tienen un componente central y otro 
periférico e implican fundamentalmente a los 
receptores mu 1,7,11. 

Cardiovasculares. Pueden provocar hipo-
tensión por acción sobre el centro vasomotor, 
así como por vasodilatación arterial y venosa, 
con reducción de la postcarga y precarga. 
Puede contribuir a este efecto la liberación de 
histamina. También puede aparecer bradicar-
dia de origen vagal. Debido al aumento de la 
pCO

2
, se produce vasodilatación cerebral con 

elevación de la tensión intracraneal. La peti-
dina, por su acción antimuscarínica, puede 
provocar taquicardia 1,7,11.

Liberación de histamina. Se produce en 
zonas de la cara y parte superior del tronco. 
Como consecuencia, aparece sensación de 
calor, enrojecimiento facial y prurito. La libera-
ción de histamina puede producir cierto gra-
do de broncoconstricción 1,7,11. 

Renales y urinarios. Incrementan el tono 
del músculo detrusor de la vejiga con sen-
sación de urgencia miccional y, aumentan el 
tono del esfínter, por lo que dificultan la mic-
ción (retención urinaria). Reducen el flujo re-
nal y poseen un efecto antidiurético 1,7,11. 

Otros. Reducen el tono uterino y por ello, 
alargan el trabajo del parto. Los opioides 
administrados de forma crónica son inmuno-
supresores. 

Tolerancia farmacológica

Se manifiesta por una disminución en la in-
tensidad de la respuesta o por el acortamien-
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to en la duración de la acción, lo que obliga 
a aumentar la dosis o a su administración a 
intervalos menores. En general, se desarrolla 
con relativa rapidez para las acciones depre-
soras, como analgesia, depresión respirato-
ria, euforia, sedación e hipotensión y mucho 
menos, para la miosis y la acción gastrointes-
tinal. Existe tolerancia cruzada entre los opioi-
des que activan un mismo receptor, lo que 
facilita sus intercambios, especialmente en el 
tratamiento de la dependencia 7. La tolerancia 
que presentan los pacientes heroinómanos a 
los opioides es muy importante. Como ejem-
plo, en los ensayos clínicos en que se ha uti-
lizado heroína intravenosa para el tratamiento 
de mantenimiento de la dependencia, los pa-
cientes se inyectaron alrededor de 500 mg al 
día, repartidos en dos o tres ocasiones. En 
comparación, para el tratamiento del dolor en 
personas no adictas, la dosis recomendada 
de heroína sería de 4-5 mg cada 6 horas.

La base molecular de la tolerancia es de 
tipo farmacodinámico. Una de las teorías más 
reconocidas es la de la regulación por incre-
mento del AMPc (up-regulation) 13,17. Como se 
ha comentado, de forma aguda, los opioides 
disminuyen la concentración del AMPc y la ac-
tividad de la PKA. Tras la administración repeti-
da, la actividad de la adenilciclasa y de la PKA 
se incrementan progresivamente (up-regula-
tion) y, como consecuencia, van aumentando 
poco a poco las concentraciones de AMPc. 
Así, se necesitan cada vez dosis mayores de 
opioides para mantener la disminución de 
AMPc (tolerancia). Cuando deja de darse el 
opioide o se administra un antagonista como 
la naloxona, se produce un aumento de rebo-
te del AMPc. Este gran incremento del AMPc 
aumenta la excitabilidad de las neuronas y es 
la base molecular de los signos y síntomas de 
la abstinencia (ver Figura 1). Este fenómeno 
se ha demostrado en el locus coeruleus, el 
núcleo accumbens, el área tegmental ventral 
y la sustancia gris periacueductal. Parece ser 
que, el causante de la regulación por incre-
mento del sistema del AMPc es el aumento 
de la producción de un factor de transcripción 
llamado CREB (proteína que se une a elemen-
tos de respuesta a AMPc). Además, el CREB 

aumenta la síntesis de dinorfina, sustancia 
que activa los receptores kappa en las neuro-
nas del área tegmental ventral, que produce 
una disminución de la liberación de dopamina 
en el núcleo accumbens. Esta reducción con-
tribuye al estado emocional negativo (disforia 
y anhedonia) característico de la abstinencia 
13,18. La ventaja de esta teoría es que relaciona 
los fenómenos de tolerancia y abstinencia.

Otra teoría de la tolerancia postula que, la 
administración repetida de opioides produce 
una desensibilización de los receptores debi-
do a su fosforilación por quinasas (quinasa del 
receptor de proteína G o GRK) y su unión a la 
β-arrestina, que pueden internalizarlo, con lo 
que disminuye la densidad de receptores en 
la membrana. La mayoría de agonistas pro-
vocan estas acciones rápidamente, mientras 
que, la morfina produce una internalización 
menor y más lenta. Por ello, no se conoce de 
forma exacta cuál es la base molecular de la 
tolerancia a la morfina 19. 

Figura 1. Regulación de las vías del 
AMPc tras la administración aguda 
y crónica de opioides. Tras las dosis 
repetidas se produce una regulación 

por incremento (up-regulation). Figura 
modificada de Nestler (ref).
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Síndrome de abstinencia. Dependencia

La administración repetida de opioides 
puede producir dependencia, que consiste 
en una falta de control frente a la sustancia, 
su uso compulsivo, una conducta de búsque-
da de la droga y la presencia de problemas 
médicos y sociales. La suspensión brusca del 

opioide desencadena un síndrome de abs-
tinencia (dependencia física, ver Tabla 4). La 
abstinencia se parece a un estado gripal, con 
bostezos, midriasis, rinorrea, dolor muscular, 
sudación, piloerección, náuseas y vómitos, 
diarrea, fiebre, insomnio. Se sufre inquietud 
y ansiedad. Además, se presenta un deseo 
muy intenso de consumir la droga (depen-
dencia psíquica o craving). 

Tabla 4. Criterios diagnósticos de la abstinencia de opiáceos del DSM-IV-TR (F11.3).

A. Alguna de las siguientes posibilidades:
 (1) interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolongado (varias semanas 

o más) de opiáceos
 (2) administración de un antagonista opiáceo después de un período de consumo de 

opiáceos
B. Tres o más de los siguientes signos y síntomas, que aparecen de pocos minutos a varios 

días después del Criterio A. 
 (1) humor disfórico
 (2) náuseas o vómitos
 (3) dolores musculares
 (4) lagrimeo o rinorrea
 (5) dilatación pupilar, piloerección o sudación
 (6) diarrea
 (7) bostezos
 (8) fiebre
 (9) insomnio  
C. Los síntomas del Criterio B provocan malestar clínicamente significativo o deterioro de la 

actividad social, laboral, o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. Los síntomas no se deben a enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia de 

otro trastorno mental.

La sintomatología parece relacionada con 
una hiperactividad noradrenérgica de rebote 
en el locus coeruleus. Puede atenuarse o des-
aparecer con la administración a corto plazo 
de agonistas de los receptores α

2
, como la 

clonidina o con la administración de agonis-
tas opioides (p.ej., metadona) 1,7,22. Para los 
agonistas de semivida de eliminación corta 
aparece rápidamente con un máximo a las 
24–72 horas y se resuelve espontáneamente 
en algo más de una semana (Tabla 5). Con los 
agonistas más duraderos, como por la meta-
dona o buprenorfina, la abstinencia es menos 
intensa y aparece más retrasada. La adminis-
tración de un antagonista a sujetos depen-

dientes produce la aparición de un síndrome 
de abstinencia agudo muy intenso.

A nivel terapéutico, la dependencia es muy 
rara en pacientes no adictos (cuatro casos en 
11882 pacientes tratados con opioides). Es 
más frecuente en exadictos, por lo que deben 
controlarse de cerca para que no recaigan. En 
los pacientes con cáncer, tratados con mor-
fina a dosis elevadas, aparece una tolerancia 
limitada y un síndrome de abstinencia al cesar 
el consumo, pero no se observa una depen-
dencia definitiva ya que no aparecen los com-
ponentes psicológicos y conductuales que 
definen la adicción 1,7,12. 
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El mecanismo molecular de la abstinencia 
se ha explicado en parte en el apartado de 
tolerancia. La regulación por incremento del 
sistema del AMPc y del CREB hace que al 
faltar el opioide se dispare la síntesis de 
AMPc y se aumente la excitabilidad neuronal, 
especialmente en las neuronas noradrenér-
gicas del locus coeruleus, lo que ocasiona la 
clínica del síndrome de abstinencia (Figura 1). 
Del mismo modo, se incrementa la síntesis 
de hormona liberadora de la corticotropina 
(CRF), que parece también implicado en el 
estrés asociado a la abstinencia y los sínto-
mas negativos 13,17. 

Los opioides y otras drogas parece que 
producen cambios neuronales duraderos que 
facilitan la recaída en la adicción, incluso 
transcurridos muchos años, durante los cua-
les el paciente no ha consumido drogas, y 
por tanto, podría considerarse curado de su 
trastorno por dependencia de sustancias. 
Se ha sugerido, que durante el consumo 
repetido de opiodes se produce un aumento 
de la síntesis de otro factor de transcripción 
llamado deltaFosB (ΔFosB), que a diferencia 
de otros factores permanece activado duran-
te periodos prolongados. Tras el uso crónico, 
se acumularían cantidades muy importantes 
de ΔFosB, que incluso podrían permanecer 
durante años 20,21. El ΔFosB incrementa, entre 
otros, la producción de receptores NMDA 

del glutamato, implicados en los fenómenos 
de potenciación a largo plazo, la memoria y 
el aprendizaje. Estos cambios producirían un 
estado de vulnerabilidad adquirida, y parecen 
los responsables del craving (deseo irresisti-
ble de consumir la droga), que aparece tras 
la desintoxicación y también en las recaídas. 
En el último caso, un nuevo consumo de la 
sustancia facilitaría la recaída en la adicción 
(priming) 13,17,20. 

EFECTOS FARMACOLÓGICOS DE LOS 
AGONISTAS-ANTAGONISTAS

El prototipo es la pentazocina. Son opioides 
que tienen una elevada eficacia sobre los re-
ceptores kappa, pero escasa o nula sobre los 
mu, en los que actúan como agonistas par-
ciales o antagonistas. Por ello, ejercen menor 
depresión respiratoria y menos efectos sobre 
la motilidad gastrointestinal, pero presentan 
un techo analgésico que limita su eficacia te-
rapéutica. La activación kappa produce disfo-
ria con sensación de cansancio, somnolencia, 
desorientación, embriaguez, mareo y vértigo, 
nerviosismo y ansiedad. Cuando se adminis-
tran a dosis algo mayores pueden aparecer 
pseudoalucinaciones (efectos psicotomiméti-
cos). Son capaces de inducir un síndrome de 
abstinencia en enfermos que reciban crónica-

Tabla 5. Curso temporal de los síntomas de la abstinencia a la heroína. Muchos de los síntomas 
persisten y se agravan hasta la fase de máxima expresión (24-36h). 

 Grado I Grado II Grado III Grado IV
 Aparecen 4-8 h. Aparecen 8-12 h. Aparecen 12-24 h. Aparecen 24-36 h.

  

Deseo intenso de 
droga (craving)
Ansiedad
Inquietud
Irritabilidad
Bostezos
Sudación
Lagrimeo
Rinorrea
Insomnio

Síntomas de grado I con 
mayor intensidad, más:
Midriasis
Piloerección
Temblores
Sensación de frío/calor
Mialgias
Artralgias
Anorexia 

Síntomas de grado I con 
mayor intensidad, más:
Hipertensión
Taquicardia
Hipertermia
Inquietud
Náuseas
Insomnio

Síntomas de grado I 
con mayor intensidad, 
más:
Facies febril
Vómitos
Diarrea
Pérdida de peso
Eyaculación espon-
tánea
Orgasmo espontáneo
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mente agonistas mu puros, al actuar como 
antagonistas. Aunque la posibilidad de crear 
dependencia es menor, también existen ca-
sos de adicción 1,7,11.

EFECTOS FARMACOLÓGICOS DE LOS 
AGONISTAS PARCIALES

El fármaco más característico es la bupre-
norfina, que es 25 veces más potente que 
la morfina. Sus acciones son predominan-
temente de carácter mu, aunque también 
muestra afinidad por receptores kappa. Se 
une de forma intensa y duradera a los recep-
tores mu, por este motivo su acción es más 
prolongada. La naloxona no antagoniza total-
mente sus efectos. Provoca menos depre-
sión respiratoria. Puede crear dependencia, 
aunque su abstinencia es menos intensa y 
aparece de forma más retrasada 1,7,11. 

EFECTOS FARMACOLÓGICOS DE LOS AN-
TAGONISTAS PUROS

Los fármacos más conocidos son la na-
loxona y la naltrexona. Son antagonistas de 
los tres tipos de receptores. Bloquean tanto 
la acción de los opiodes endógenos como 
los exógenos. Revierten los efectos de los 
agonistas y de los agonistas-antagonistas. 

La naloxona se usa en caso de intoxicación 
o sobredosis. En pacientes tratados con do-
sis altas de opioides, la reversión aguda de 
las acciones depresoras puede ocasionar una 
crisis hipertensiva, con taquicardia e incluso 
fibrilación ventricular y edema agudo de pul-
món. Se recomienda, por tanto, administrar al 
inicio dosis bajas y vigilar la respuesta cardio-
vascular. En individuos sanos, dosis elevadas 
producen efectos farmacológicos, que inclu-
yen alteraciones endocrinas (hipercortisole-
mia), sudoración, bostezos, ansiedad y confu-
sión. La naltrexona se utiliza para bloquear los 
efectos de los opioides tras la desintoxicación 
y en el tratamiento del alcoholismo 1,7,11. 

FARMACOCINÉTICA

En la tabla 6, se resumen las propiedades 
farmacocinéticas de los principales analgési-
cos opioides 1,7. Existen preparados para uso 
parenteral (intravenoso, subcutáneo, intra-
muscular) de muchos de ellos. La mayoría 
de opioides se absorben bien en la mucosa 
bucal (buprenorfina, fentanilo) y la piel (bu-
prenorfina, fentanilo). También existen prepa-
rados transnasales de butorfanol. La heroína 
se administra por vía parenteral (fundamen-
talmente intravenosa, pero también subcutá-
nea e intramuscular), intrapulmonar fumada o 
inhalada (“chino”) e intranasal (esnifada).

Tabla 6. Propiedades farmacocinéticas de los principales opioides
utilizados en clínica 1,7,11.

     Dosis equianalgésicas a
Fármaco Biodisponibilidad t1/2 UPP Duración 10 mg morfina i.m.
 oral (%)  (horas) (%) (horas) im po

Morfina 25 2-3 35 3-6 10 30-60
Heroína 25 0.1 35 3-6 5 20
Codeína 50 2-4 7 4 130 75
Metadona 90 15-40 80 4-6 10 20
Dextropropoxifeno 60 6-12 78 4-6 -- 130
Petidina 50 3-5 70 2-4 100 300
Fentanilo 90 (td) 2-7 83 1 0.2 --
Tramadol 68 6 4 4-6 100 100
Buprenorfina 50 (sl)/90 (td) 3-5 96 6-8 0.3 0.8 (sl)
Pentazocina 40 4-5 65 3-4 60 150
t1/2 = tiempo de semivida de eliminación; UPP = unión a proteínas plasmáticas; po = vía oral; im = vía intramuscular; sl = vía sublingual; td = vía transdérmica
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Figura 2. Metabolismo de la heroína, codeína y morfina.

Por vía oral, la mayoría presenta una baja 
biodisponibilidad (<50%) debido a metabolis-
mo de primer paso hepático. Tras su absor-
ción, se distribuyen rápidamente en el orga-
nismo, variando su volumen de distribución 
entre 1.5 y 4.7 L/kg. El mecanismo principal 
de inactivación es el metabolismo hepático 
que, suele consistir en una oxidación micro-
somal y la conjugación con ácido glucurónido. 
La desmetilación mediante el sistema enci-
mático del citocromo P450 2D6, el citocromo 
(CYP2D6) es relevante en el metabolismo de 
la codeína, el tramadol y el dextrometorfano. 
Se excretan fundamentalmente por la orina 
(por lo que las dosis deben ser menores en 
los pacientes con insuficiencia renal porque 
se acumula) y también por la bilis, experimen-
tando circulación enterohepática. La presen-
cia de morfina en orina a concentraciones 
superiores a 300 ng/ml se considera positiva 
e indicativa del consumo reciente de heroína 
o morfina. Tras la administración de un opioi-
de, la orina puede presentar concentraciones 
por encima del umbral de positividad durante 
unos 3-4 días 1,7. 

Su semivida de eliminación es general-
mente corta, excepto para la buprenorfina y 
metadona. En el caso de la morfina, se pro-
longan sus efectos con la administración de 
preparados de liberación sostenida o retarda-
da. Lo mismo ocurre en el caso de parches de 
liberación retardada de fentanilo 1,7.

La morfina se transforma en dos glucuróni-
dos, uno mayoritario que es la morfina 3-glu-
curónido (M3G) y un 10% en morfina 6-glu-
curónido (M6G) (Figura 1). La M6G tiene una 
semivida de eliminación más prolongada que 
la morfina (4 horas frente a 2 horas) y posee 
una acción analgésica mayor que la de la mor-
fina. Por ello, contribuye de manera sustancial 
al efecto farmacológico y su toxicidad. Se ha 
sugerido que la M3G podría antagonizar los 
efectos analgésicos. En los estudios de dosis 
únicas, se ha establecido un índice de poten-
cia entre la morfina parenteral y oral de 1:6 
(10 mg: 60 mg), mientras que tras dosis múl-
tiples de morfina oral, el índice de potencia 
se reduce a 1:2 o 1:3 (10 mg: 30 mg). Posible-
mente, esto se debe a la mayor producción 
de M6G tras dosis repetidas (Tabla 4) 1,7,23. 
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La heroína (diacetilmorfina, diamorfina) 
se transforma mediante desacetilación por 
esterasas plasmáticas y la carboxilesterasa 
hepática en 6-monoacetilmorfina (6-MAM) y 
después en morfina (Figura 2) 24. Parece ser 
que los efectos de la heroína se deben a la 
6-MAM y la morfina. La heroína y la 6-MAM 
tienen una mayor liposolubilidad que la morfi-
na, por lo que si se administra la heroína por 
vía parenteral puede llegar antes al cerebro 
y alcanzar allí mayores concentraciones de 
morfina 1,7. Las semividas de eliminación de 
la heroína y de la 6-MAM son de 3-5 min. 
y 3-12 min., respectivamente. Cuando la 
heroína se administra por vía intravenosa 
las concentraciones máximas de heroína, 
6-MAM y morfina se observan a los 1 min., 
1 min. y 1-5 min., respectivamente 25-28. Si 
la heroína se administra por vía fumada las 
concentraciones máximas de heroína, 6-
MAM y morfina se observan a los 1-2 min., 2 
min. y 1-7 min., respectivamente 29,30. Cuando 
la heroína se administra por vía intranasal, 
las concentraciones máximas de heroína, 
6-MAM y morfina se observan a los 5 min., 
5 min. y 12 min., respectivamente. En caso 
de administrar la heroína por vía oral, no se 
detectan concentraciones plasmáticas de 
heroína ni de 6-MAM, y sólo se observan 
niveles de morfina y sus metabolitos 27,28. 
La biodisponibilidad de la heroína, medida 
por las concentraciones de morfina, es del 
80% por vía intranasal, cuando es fumada 
del 89%, en caso de inhalación de un chino 
(chasing the dragon) del 45% 31, y por vía 
oral del 20-50%. La heroína ilegal contiene 
residuos de otros opioides, entre ellos la ace-
tilcodeína, que no se encuentran en el caso 
de la heroína de calidad farmacéutica (la que 
se emplea en terapéutica) La presencia de 
acetilcodeína en orina permite diferenciar el 
consumo de heroína legal de la ilegal 32.

La codeína (3-metoximorfina) se transforma 
a morfina después de ser desmetilada por el 
citocromo CYP2D6, lo que justifica la mayor 
parte de su actividad farmacológica (Figura 2). 
Es preciso mencionar que hasta un 10% de la 
población caucásica presenta una deficiencia 
de esta enzima (polimorfismo genético), por 

lo que estos sujetos (metabolizadores lentos) 
tendrán menos efectos farmacológicos y me-
nor eficacia terapéutica 1,33.

La petidina (meperidina) se metaboliza a 
norpetidina que también es activa. Presenta 
efectos tóxicos neurológicos y cardíacos tras 
administración repetida por acumulación del 
metabolito. También tiene propiedades anti-
muscarínicas 1,7. 

El fentanilo y derivados (sufentanilo, remi-
fentanilo) se caracterizan por su gran potencia 
(de 50-150 veces más que la morfina) y baja 
cardiotoxicidad, al ser muy liposolubles y pe-
netrar rápidamente en el SNC. Son fármacos 
de elección para anestesia y en las unidades 
de vigilancia intensiva. Entre sus derivados 
puede destacarse el remifentanilo que se 
hidroliza en el plasma con una semivida de 
eliminación muy rápida (5 minutos) 1,7,34. 

La metadona es ligeramente más potente 
que la morfina. Además de activar recepto-
res opioides, antagoniza el receptor NMDA 
del glutamato. En tratamiento crónico, se fija 
ampliamente a los tejidos donde se acumula 
como reservorio y desde donde se redistri-
buye al plasma. La metadona se metaboliza 
principalmente por el citocromo CYP3A4 a 
su metabolito más importante, la 2-etileno-
1,5-dimetil-3-3-difenilpirrolidina o EDDP y, mi-
noritariamente, por los citocromos CYP2D6 
y CYP1A2. La metadona se presenta como 
mezcla racémica (R-metadona, S-metadona), 
pero la actividad farmacológica parece residir 
en el R-enantiómero, l-metadona. Su prolon-
gada semivida de eliminación permite su ad-
ministración una vez al día 1,7,34,35.

La buprenorfina se metaboliza por el cito-
cromo CYP3A4 hepático en norbuprenorfi-
na. Dada su baja biodisponibilidad oral, se 
administra por vía parenteral, sublingual y en 
forma de parches transdérmicos. Su elevada 
unión al receptor y semivida de eliminación 
prolongada permiten, en el tratamiento de 
mantenimiento de la dependencia de opioi-
des, su uso sublingual cada dos días (tres 
veces por semana) 1,7. 

El dextropropoxifeno es un enantiómero 
óptico de la metadona con menor actividad 
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que ésta y menor potencia que la codeína. Se 
metaboliza a norpropoxifeno, que tiene una 
semivida de eliminación más larga y puede 
acumularse provocando toxicidad neurológi-
ca (temblor, convulsiones) 1,7.

El tramadol (análogo de la codeína) es un 
opioide débil que posiblemente actúa por me-
canismos no opioides (inhibe la recaptación 
de serotonina y noradrenalina a nivel espinal). 
Se transforma por el citocromo CYP2D6 en 
un metabolito activo (O-desmetiltramadol o 
M1) que posee acción opioide. De nuevo, los 
polimorfismos de esta enzima modificarán las 
concentraciones del metabolito activo y los 
efectos farmacológicos y terapéuticos. El tra-
madol se presenta como racémico, el enan-
tiómero (+) se une al receptor opioide mu e 
inhibe la recaptación de serotonina, mientras 
que el enantiómero (-) inhibe la recaptación 
de noradrenalina y estimula los receptores 
α2-adrenérgicos 1,7,36.

El dextrometrorfano no parece tener ac-
ción opioide. Por sí mismo, es inactivo, pero 
se metaboliza por el citocromo CYP2D6 a 
dextrorfano que es un antagonista de los re-
ceptores NMDA del glutamato. Los polimor-
fismos de este isoenzima, ya explicados para 
la codeína, serán aplicables a esta sustancia. 
Así, los metabolizadores lentos no presenta-
rán respuesta antitusiva 1,7. 

La tilidina se transforma por metabolismo 
hepático en un metabolito activo, la nortilidi-
na, por lo que presenta mayor acción opioi-
de por vía oral que parenteral. La loperamida 
atraviesa poco la barrera hematoencefálica y, 
por ello, no ejerce acciones centrales a las do-
sis habituales. Se emplea como antidiarreico 
1,7.

EFECTOS INDESEABLES E INTOXICACIÓN

Los principales efectos indeseables están 
relacionados con sus efectos farmacológicos 
y son, por tanto, dependientes de la dosis. 
Para alguno de ellos, especialmente los se-
dantes, se desarrolla tolerancia tras la admi-
nistración repetida (depresión respiratoria, 

euforia, sedación, hipotensión, analgesia). No 
parece existir tolerancia para la miosis y la 
constipación 1,7. 

Las reacciones adversas más frecuentes 
tras el uso agudo de un agonista mu son 
náuseas y vómitos (20-60%), somnolencia, 
sensación de mareo e inestabilidad y confu-
sión. Tras su uso repetido efecto indeseable 
más frecuente es el estreñimiento. Además, 
pueden causar depresión respiratoria, reten-
ción urinaria, sequedad de boca, diaforesis, 
prurito, hipertonía muscular, mioclonias y eu-
foria. La depresión respiratoria es el efecto 
más preocupante, especialmente en ancia-
nos y pacientes con problemas respiratorios 
crónicos. También, puede darse hipotensión 
postural. El abuso, la tolerancia, la abstinencia 
y la dependencia deben considerarse como 
efectos indeseables 1,7. La administración de 
agonistas parciales e incluso de agonistas-an-
tagonistas puede provocar dependencia.

La petidina, además de lo anterior, provo-
ca reacciones neurológicas (como desorien-
tación, temblor, delirio, alucinaciones y crisis 
convulsivas) y cardíacas (arritmias ventricula-
res). También puede producir efectos anticoli-
nérgicos (sequedad de boca y visión borrosa).

La metadona a dosis elevadas y el l-alfa-
acetilmetadol (LAMM) pueden incrementar 
el intervalo QTc y producir arritmias ventricu-
lares (Torsades de pointes) 1,7.

El tramadol puede provocar náuseas, vó-
mitos, sedación, confusión, mareo, sequedad 
de boca, irritabilidad, hipotensión ortostática 
con taquicardia y molestias gastrointestina-
les. También puede causar dependencia, aun-
que con menos frecuencia que un agonista 
puro 1,7,36.

Como se ha comentado anteriormente, los 
agonistas-antagonistas producen reacciones 
disfóricas, somnolencia, desorientación, sen-
sación de embriaguez, mareo e inestabilidad, 
nerviosismo y ansiedad. A dosis mayores o 
en sujetos susceptibles, provocan cuadros 
pseudoalucinatorios. Inducen menor depre-
sión respiratoria y espasmo del esfínter de 
Oddi 1,7. 
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La naloxona y la naltrexona, cuando se ad-
ministran en pacientes que reciben opioides 
agonistas, pueden producir un síndrome de 
abstinencia agudo e intenso. La naloxona 
puede producir hipertensión arterial, taquicar-
dia y edema agudo de pulmón. La naltrexona 
incrementa las transaminasas sin una lesión 
hepática definida 1,7. 

La intoxicación o sobredosificación por 
opioides produce un cuadro típico de estupor 
o coma acompañado de depresión respirato-
ria y miosis intensa o puntiforme (tríada clá-
sica). En la Tabla 7 se muestran los criterios 
diagnósticos de intoxicación por opiáceos del 

DSM-IV-TR. El tratamiento de la intoxicación 
aguda se realiza con naloxona por vía parente-
ral que, es el antídoto y fármaco de elección. 
La intoxicación puede deberse a una sobre-
dosis real o a la alteración de los fenómenos 
de tolerancia conductual (administración fue-
ra del ambiente habitual o de forma distinta). 
Debe recordarse que, la mayoría de heroinó-
manos son policonsumidores, siendo lo más 
frecuente encontrar varias sustancias en la 
sangre y orina de los intoxicados. Además, 
debe tenerse en cuenta la posibilidad de que 
aparezcan efectos provocados por los adulte-
rantes 1,7.

Tabla 7. Criterios diagnósticos de intoxicación por opiáceos del DSM-IV-TR (F11.0).

A. Consumo reciente de un opiáceo.
B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente significativos (p. 

ej., euforia inicial seguida de apatía, disforia, agitación o inhibición psicomotoras, altera-
ción de la capacidad de juicio, o deterioro social o laboral) que aparecen durante o poco 
tiempo después del consumo de opiáceos. 

C. Miosis (o midriasis por anoxia en la intoxicación grave) y uno (o más) de los siguientes 
signos, que aparecen durante o poco tiempo después del consumo de opiáceos: 

 (1) somnolencia o coma
 (2) lenguaje farfullante
 (3) deterioro de la atención o de la memoria
D. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica ni se explican mejor por la presencia 

de otro trastorno mental.

La administración por vía intravenosa de 
heroína se realiza generalmente en condicio-
nes poco higiénicas y, por ello, es un vehículo 
de transmisión de enfermedades infeccionas 
graves como la hepatitis C y B o el SIDA. Du-
rante los últimos veinte años, la principal cau-
sa de mortalidad de los heroinómanos ha sido 
el SIDA. También, pueden aparecer endocar-
ditis, sepsis y abscesos 1,7.

Los opioides agonistas deben adminis-
trarse con precaución en ancianos, en caso 
de insuficiencia renal y hepática (disminuye 
la eliminación, aumentan las concentracio-
nes) o patología pulmonar crónica asociada, 
así como si traumatismo craneal o embarazo 
(riesgo de producir dependencia en el recién 
nacido) 1,7, 10.

INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS

Las acciones sedantes de los opioides 
se potencian con la administración de otros 
sedantes centrales (benzodiacepinas, hipnó-
ticos, antipsicóticos, IMAO, antidepresivos 
tricíclicos, antihistamínicos o alcohol, entre 
otros). Su efecto analgésico puede potenciar-
se con la administración de anfetamina, anti-
depresivos tricíclicos y algunos antagonistas 
del calcio. 

Los opioides pueden reducir la velocidad 
de absorción de otros fármacos por sus ac-
ciones digestivas. Los IMAO incrementan la 
toxicidad de la petidina (hipotensión, rigidez, 
hipertermia, coma) y del tramadol, por lo que 
debe evitarse su uso conjunto. Los fármacos 
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que inhiben o inducen el metabolismo del ci-
tocromo CYP3A4 pueden modificar la farma-
cocinética y los efectos de la metadona. Así, 
las concentraciones de metadona pueden in-
crementarse si se administra conjuntamente 
con inhibidores metabólicos como los macró-
lidos (eritromicina), antifúngicos (ketocona-
zol, fluconazol), benzodiazepinas (diazepam, 
midazolam) ciprafloxacino o zumo de pome-
lo. Las concentraciones de metadona pueden 
reducirse (causando síntomas de abstinencia) 
si se administra conjuntamente con inducto-
res metabólicos como rifampicina, rifabutina, 
fenobarbital, carbamazepina, fenitoína, antire-
trovirales (ritonavir, lopinavir-ritonavir, nelfina-
vir, efavirenz, nevirapina) o hipérico (hierba de 
San Juan). Además, fármacos como la ami-
triptilina, por inhibición o competición por el 
citocromo CYP2D6, la fluoxetina y fluvoxami-
na, por inhibición de los citocromos CYP3A4 
y CYP2D6 y, la meclobemida, por inhibición 
del CYP1A2, pueden aumentar sus concen-
traciones plasmáticas. Se deberá, por tanto, 
controlar la respuesta terapéutica del pacien-
te para determinar si se deben disminuir o 
aumentar las dosis de metadona. 

En el caso de la buprenorfina, que tam-
bién se metaboliza por el citocromo CYP3A4, 
si se administran sustratos o inhibidores de 
esta isoenzima, deberán tomarse las precau-
ciones descritas anteriormente. El tramadol 
puede interaccionar con sustratos e inhibido-
res del CYP2D6, entre los que destacan qui-
nina, fluoxetina, paroxetina y amitriptilina, ya 
que todos ellos disminuyen la formación del 
metabolito M1 1,7,36,37. 

En algunos países, existen comercializa-
das diferentes combinaciones a dosis fijas 
de opioides con otros fármacos. Destacan la 
codeína o el dextrometorfano en preparados 
para el tratamiento sintomático del resfriado 
y la gripe. Para el tratamiento del dolor leve-
moderado, se asocian la codeína, el tramadol 
o el dextropropoxifeno con paracetamol, áci-
do acetilsacilícilo o ibuprofeno. La buprenorfi-
na y la pentazocina se asocian a la naloxona 
en formulaciones para uso sublingual u oral 
para reducir su utilización abusiva. Por estas 
vías de administración la naloxona no se ab-

sorbe y por ello no interfiere en los efectos 
opioides, pero si el preparado se utiliza por 
vía intravenosa, puede producir síndrome de 
abstinencia. La morfina se encuentra asocia-
da al dextromertorfano ya que parece que se 
potencia el efecto opioide y se reduce la to-
lerancia 1. 

FARMACOGENÉTICA Y OPIOIDES

En otro capítulo de esta monografía se tra-
ta específicamente la relevancia de la gené-
tica molecular en el abuso y dependencia de 
opioides. Aquí, sólo queremos destacar que 
los cambios polimórficos de enzimas meta-
bólicas (CYP2D6) tienen gran relevancia en 
la farmacocinética y los efectos de algunos 
opioides. Entre las variaciones genéticas que 
afectan a los receptores opioides, el polimor-
fismo de nucleótido único (SNP, single nu-
cleotide polimorfism) que afecta al receptor 
mu en posición 118 (A118G, sustitución de 
adenina por guanina), parece ser uno de los 
más relevantes clínicamente. Los portadores 
de esta mutación precisan dosis más eleva-
das de opioides para obtener analgesia 33,38. 

UTILIZACIÓN CLÍNICA DE LOS OPIOIDES

Las principales indicaciones terapéuticas 
de los opiodes se encuentran enumeradas 
en la Tabla 8. Para cada cuadro clínico deberá 
seleccionarse el fármaco más eficaz y la vía 
de administración más pertinente 1,7,10. 

Las vías parenterales se utilizan en cua-
dros agudos graves, especialmente en el 
dolor de intensidad severa. Las vías intra-
muscular y subcutánea son adecuadas en la 
mayoría de estos casos. La vía intravenosa 
se reserva para emergencias o para la instau-
ración de bombas de infusión o de bombas 
de analgesia controlada por el paciente. En 
el tratamiento del dolor neoplásico y en 
unidades de cuidados paliativos, se emplean 
bombas de infusión subcutánea. La vía oral 
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es de elección en el caso de dolor agudo 
leve-moderado (codeína, tramadol) o cuando 
el tratamiento debe prolongarse (dolor seve-
ro neoplásico utilizando morfina oral). La vía 
bucal, sublingual y transdérmica se emplean 

fundamentalmente para el tratamiento del 
dolor crónico. Además, la vía sublingual se 
utiliza en el tratamiento de mantenimiento de 
la dependencia. 1,7,39,40 

Tabla 8. Principales indicaciones terapéuticas de los opioides.

Agonistas
Dolor agudo y crónico
Tos 
Diarrea
Edema agudo de pulmón
Disnea de enfermos terminales
Analgesia durante anestesia
Desintoxicación opioides
Prevención recaídas opioides (programas mantenimiento con agonistas)

Agonistas parciales
Dolor agudo y crónico
Desintoxicación opioides
Prevención recaídas opioides (programas mantenimiento con agonistas parciales)

Antagonistas
Intoxicación aguda opioides
Prevención recaídas opioides (programas mantenimiento con antagonistas)
Tratamiento alcoholismo

La morfina es el fármaco de elección en 
el tratamiento del dolor agudo y crónico de 
intensidad severa. Además, se utiliza en el 
edema agudo de pulmón, en el infarto agu-
do de miocardio y en la disnea grave de los 
pacientes terminales para aliviar el esfuerzo 
respiratorio. La petidina es más tóxica y sólo 
se recomienda administrar unas pocas dosis. 
La pentazocina está prácticamente en desuso 
por su efecto techo y sus propiedades psico-
tomiméticas. En algunos países, la heroína se 
emplea para el tratamiento del dolor y para 
la prevención de las recaídas (programas de 
mantenimiento con agonistas). La codeína se 
utiliza por vía oral como analgésico, antitusí-
geno y antidiarreico. El fentanilo y derivados 
se utilizan en anestesia y para el tratamiento 
del dolor. La metadona se utiliza como anal-
gésico y sobre todo, para la desintoxicación 
y la prevención de las recaídas (programas 

de mantenimiento con agonistas). La bupre-
norfina, a dosis altas, se utiliza en las desin-
toxicaciones y la prevención de las recaídas 
(programas de mantenimiento con agonistas) 
mientras que, a dosis bajas se utiliza como 
analgésico. El dextropropoxifeno se emplea 
para el tratamiento del dolor y la desintoxica-
ción. El tramadol se emplea como analgésico. 
La loperamida se emplea en las diarreas. El 
dextrometorfano se utiliza como antitusíge-
no. La naloxona, en las intoxicaciones por 
opioides y para comprobar la eficacia de la 
desintoxicación. La naltrexona se emplea en 
la prevención de las recaídas (programas de 
mantenimiento con antagonistas) y también, 
en el alcoholismo 1,7,10,39,40. 

El racecadotrilo (acetorfan) es un inhibidor 
de las encefalinasas intestinales responsa-
bles de la degradación de péptidos opioides 
endógenos y como consecuencia, aumentan 
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sus concentraciones. Es un profármaco lipo-
fílico, que se hidroliza rápidamente al meta-
bolito activo, el tiorfan. Se utiliza, en algunos 
países, en el tratamiento de la diarrea aguda. 
Produce una reducción de la hipersecreción 
de agua y metabolitos hacia el lumen intes-
tinal. No afecta la motilidad ni actúa sobre el 
SNC 41. 
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RESUMEN

Los opiáceos poseen una gran capacidad adictiva 
y su administración incontrolada produce una serie 
de cambios adaptativos a nivel celular y molecular en 
diversos sistemas neuroquímicos que origina la apa-
rición de un cuadro de dependencia. Los fenómenos 
adictivos inducidos por los opioides y otras drogas de 
abuso están relacionados tanto con los efectos refor-
zantes de estas drogas como con la necesidad que 
se genera en el adicto para paliar las consecuencias 
negativas de la ausencia de las mismas. Estudios 
bioquímicos, farmacológicos, electrofisiológicos y 
moleculares han identificado diversos sistemas neu-
roquímicos que constituyen un sustrato común para 
los efectos reforzantes inducidos por diferentes 
drogas de abuso incluídos los opioides. Este sus-
trato integra al sistema mesolímbico y en particular 
a dos sistemas neuroquímicos, el dopaminérgico y 
el opioide. El sistema dopaminérgico mesolímbico 
junto con los circuitos cerebrales que controlan las 
respuestas al estrés representan el principal sustrato 
neurobiológico para las manifestaciones motivacio-
nales de la abstinencia de opioides. Finalmente, los 
opiáceos inducen algunas modificaciones persisten-
tes a nivel de determinados factores de transcripción 
que podrían participar en la mayor vulnerabilidad para 
la recaída incluso después de un periodo prolongado 
de ausencia de consumo de droga.

Palabras clave: Opioide, morfina, heroína, sistema 
mesolímbico, dopamina, noradrenalina, CRF, 
ΔFosB

ABSTRACT

Opiate drugs are highly addictive substances. 
Opiates produce acute and long-term adaptive 
changes at celular and molecular level in the 
central nervous system that are responsible for the 
addictive disorder. Reinforcing effects of opiates 
(euphoria, well being) are involved in the initiation 
of the opiate use, while negative effects (dysphoria 
during the abstinence) are responsible for the 
maintenance of the addictive behaviour. Biochemical, 
pharmacological, electrophysiological and molecular 
studies have identified several neurochemical 
pathways within the mesolimbic system as a 
common neurobiological substrate for the reinforcing 
effects of all the drugs of abuse, including opiates. 
The mesolimic dopaminergic system and the neural 
pathways involved in the physiological responses 
to stress mediate the motivational negative effects 
associated to opiate withdrawal. Finally, opiates 
produce long-term adaptive changes at the level of 
several transcription factors that could participate in 
the increased vulnerability to relapse in the addictive 
behaviour observed even after long periods of drug 
abstinence..

Key words: Opioid, morphine, heroin, mesolimbic 
system, dopamine, norepinephrine, CRF, 
ΔFosB.
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Los opiáceos son compuestos que 
poseen propiedades farmacológicas de 
un alto interés terapéutico y han sido 

ampliamente utilizados en clínica sobre todo 
por sus efectos analgésicos. Sin embargo, 
estas sustancias tienen una gran capacidad 
adictiva y su administración incontrolada pro-
duce una serie de modificaciones en el orga-
nismo que origina la aparición de un cuadro 
de dependencia. Estos procesos se desa-
rrollan como consecuencia de los cambios 
adaptativos a nivel celular y molecular que 
se producen en diversos sistemas neuroquí-
micos a nivel del sistema nervioso central en 
respuesta a la presencia repetida de la droga, 
y que persisten durante un largo período de 
tiempo incluso después que la administración 
del opioide es interrumpida. 

PRINCIPALES COMPUESTOS OPIÁCEOS 

Se denominan substancias opiáceas todos 
aquellos compuestos extraídos del opio así 
como sus derivados semisintéticos. No obs-
tante, actualmente se prefiere utilizar el tér-
mino opioide que englobaría a todas aque-
llas substancias naturales, semisintéticas o 
sintéticas con propiedades farmacológicas 
próximas a la morfina. La morfina fue aislada 
a partir de extractos de opio a principios del 
siglo XIX y en los años sucesivos se descri-
bieron multitud de otros alcaloides obtenidos 
a partir de dichos extractos. La estructura 
química de todas estas substancias ha sido 
identificada y actualmente se conocen 20 
alcaloides distintos extraídos del opio, entre 
ellos la codeína, la narcotina, la tebaína, la 
papaverina, la noscapina, la gnoscopina o 
la xantalina (Goodman-Gilman, Rall, Nies, 
Taylor, 1996). Además de estos alcaloides 
naturales, un gran número de compuestos 
de carácter opiáceo ha sido obtenido por 
modificación química de dichas substancias 
(opiáceos semisintéticos) o por desarrollo de 
nuevas moléculas (opioides sintéticos). Con 
el objetivo de mejorar la acción analgésica 
de la morfina y disminuir su capacidad de 
inducir abuso se realizó a finales del siglo XIX 

la síntesis del primer derivado semisintético 
de la morfina, la heroína. Poco después de 
su descubrimiento, la heroína fue retirada de 
la farmacopea debido a su toxicidad y sobre 
todo a la elevada capacidad para provocar 
fenómenos de dependencia. Muchos otros 
derivados semisintéticos han sido sintetiza-
dos tras modificaciones relativamente sim-
ples de la molécula de morfina. A pesar de la 
gran cantidad de compuestos de naturaleza 
opiácea que han sido sintetizados, no ha sido 
aún posible obtener fármacos que presenten 
un grado menor de efectos indeseables con-
servando las principales propiedades terapéu-
ticas. Así pues, la morfina sigue siendo en la 
actualidad uno de los opiáceos más utilizados 
en aquellos casos en los que se pretende 
obtener una respuesta analgésica de gran 
intensidad.

MECANISMO DE ACCIÓN DE LOS OPIÁ-
CEOS 

Los opiáceos producen sus acciones bio-
lógicas gracias a la fijación de una manera 
reversible y selectiva a unos receptores de 
membrana que se encuentran localizados 
predominantemente en el sistema nervioso. 
La existencia de estos sitios específicos de 
fijación para los opiáceos en el sistema ner-
vioso de los mamíferos fue realizada en el 
año 1973, momento en el que pudieron ser 
identificados como los responsables de las 
acciones farmacológicas inducidas por estas 
substancias (Pert y Snyder, 1973; Simon, 
Hiller y Edelman, 1973; Terenius, 1973). La 
gran variedad de respuestas farmacológicas 
producidas por la administración de opiáceos 
condujo a postular la hipótesis de la existencia 
de una multiplicidad de receptores específi-
cos, incluso antes de que estos fueran descu-
biertos (Martin y Eades, 1967). La existencia 
de diferentes tipos de receptores opioides fue 
demostrada por primera vez en un modelo de 
perro espinal (Gilbert y Martin, 1976; Martin et 
al., 1976). Estudios farmacológicos y bioquí-
micos posteriores sugirieron la existencia de 
cinco tipos diferentes de receptores opioides: 
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mu, delta, kappa, sigma y épsilon (Bloom y 
Kupfer, 1995). Actualmente se reconoce la 
existencia de tres tipos mayores de recepto-
res opioides que corresponden a los recepto-
res mu, delta y kappa, y cuyas características 
moleculares, bioquímicas y farmacológicas se 
encuentran bien definidas (Goodman-Gilman 
et al., 1996). El significado de los receptores 
épsilon es puesta en duda por ciertos autores, 
y los conocimientos que de ellos se tiene son 
restringidos. Con respecto a los receptores 
sigma, en la actualidad no se considera que 
pertenezcan al grupo de los receptores opioi-
des (Hill, 1997), ya que poseen características 
funcionales completamente diferentes a los 
tres receptores opioides clásicos (Shearman 
y Herz, 1982). A pesar del largo período de 
tiempo transcurrido desde el descubrimiento 
de los receptores opioides, el clonage de 
dichos receptores tuvo lugar tan solo la déca-
da pasada. El receptor opioide delta fue el pri-
mero en ser clonado mediante el empleo de 
técnicas basadas en la amplificación selectiva 
del ADN genómico (Kieffer, Befort, Gaveriaux-
Ruff y Hirth, 1992; Evans, Keith, Morrison 
H, Magendzo y Edwards, 1992). El receptor 
opioide mu fue clonado un año más tarde 
basándose en la posible analogía de secuen-
cia con la del receptor delta (Chen, Mestek, 
Liu, Hurley y Yu, 1993; Thompson, Mansour, 
Akil y Watson, 1993). Ese mismo año también 
se realizó por el mismo procedimiento el clo-
nage del receptor opioide kappa (Meng, Xie, 
Thompson, Mansour, Watson y Akil, 1993; 
Yasuda, Raynor, Kong, Breder, Reisene y Bell, 
1993).

En el año 1975, dos años más tarde del 
descubrimiento de los receptores opioides, 
fueron identificados en el cerebro dos pen-
tapéptidos que poseían propiedades mor-
finomiméticas y que se identificaron como 
los agentes endógenos responsables de la 
activación de dichos receptores. Estos pép-
tidos se diferenciaban tan sólo en el aminoá-
cido situado en el extremo amino-terminal. 
Así, el que poseía la metionina como último 
aminoácido de su cadena recibió el nombre 
de met-encefalina, y leu-encefalina al que 
contenía leucina en el mismo lugar (Hughes, 

Smith y Kosterlitz, 1975). Poco después de 
este descubrimiento, la familia de los pépti-
dos opioides endógenos se enriqueció rápida-
mente con nuevos péptidos que contenían la 
secuencia de la met- o de la leu-encefalina en 
su fracción amino-terminal (Patey y Rossier, 
1986). Actualmente se conocen tres precur-
sores que dan lugar a tres familias diferentes 
de péptidos opioides: la proopiomelanocorti-
na (Nakanaski, Inoue, Kita, Nakamura, Chang, 
Cohen et al., 1979), la proencefalina A o pro-
encefalina (Comb, Seeburg, Adelman, Eiden 
y Herbert, 1982; Noda, Furutani, Takahashi, 
Toyosato, Hirose, Inayama et al., 1982), y 
la proencefalina B o prodinofina (Kakidani, 
Furutani, Takahashi, Noda, Morimoto, Hirose 
et al., 1982). El principal péptido opioide deri-
vado de la proopiomelanocortina es la beta-
endorfina, que tiene una buena afinidad por 
los receptores opioides mu y su distribución 
anatómica está restringida a ciertas estructu-
ras neuronales (Khachaturian, Lewis, Schäfer 
y Watson, 1985). Los principales derivados de 
la proencefalina A son las encefalinas, met- y 
leu-encefalina, las cuales están presentes en 
la mayor parte de las estructuras del sistema 
nervioso central y activan preferencialmente 
los receptores opioides delta (Rossier, Vargo, 
Minick, Ling, Bloom y Guillemin, 1977). Los 
derivados de la prodinorfina son principal-
mente las dinorfinas y neoendorfinas, ambos 
grupos de péptidos con afinidades preferen-
ciales por los receptores opioides kappa, y 
la leu-encefalina (afinidad preferencial por 
los receptores opioides delta). Los derivados 
de este precursor se encuentran también 
ampliamente distribuidos dentro del sistema 
nervioso central (Khachaturian et al., 1985). A 
diferencia de las monoaminas y aminoácidos, 
cuya inactivación en la transmisión sináptica 
se realiza en su mayor parte por un mecanis-
mo de recaptación, los péptidos opioides son 
inactivados por degradación enzimática a tra-
vés de dos peptidasas que los transforman en 
fragmentos inactivos: la endopeptidasa neutra 
(encefalinasa) y la aminopeptidasa N (Roques, 
Noble, Daugé, Fournié-Zaluski y Beaumont, 
1993). Un nuevo grupo de péptidos opioides 
con una gran afinidad y selectividad por los 
receptores opioides mu, las endomorfinas 
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(endomorfina-1 y endomorfina-2), fue descrito 
en el año 1997 (Zadina, Hackler, Ge y Kastin, 
1997). Sin embargo, la ausencia en el geno-
ma humano de la secuencia correpondiente 
a dichos péptidos pone claramente en duda 
su posible existencia como moléculas endó-
genas.

La activación de los diferentes receptores 
opioides ya sea por agonistas exógenos o 
endógenos produce por lo general efectos de 
tipo inhibitorio sobre la transmisión sináptica. 
Aunque la localización de dichos receptores 
es variable, se encuentran principalmente ubi-
cados en terminales de fibras presinápticas y 
su activación resulta en una disminución en 
la liberación de neurotransmisores. Los tres 
subtipos de receptores opioides poseen siete 
hélices transmembranarias y se encuentran 
acoplados a proteínas G que van a controlar 
el grado de fosforilación de nucleótidos de 
guanina. A través de una modificación en la 
estructura de estas proteínas G se producirá 
una inhibición en la actividad del enzima ade-
nilato ciclasa y ello da lugar a una disminución 
en los niveles intracelulares de AMPc. Dicha 
disminución de AMPc precipita una cascada 
de acontecimientos intracelulares, incluida 
la disminución de la actividad de un segundo 
enzima, la proteína kinasa A. Esta kinasa se 
encarga de la fosforilación de toda una serie 
de proteínas entre ellas ciertos factores de 
transcrición como CREB (cyclicAMP-respon-
sive element-binding protein). Los factores 
de transcripción son los encargados de con-
trolar la respuesta genómica de la célula y de 
esta manera los opiáceos van a ser capaces 
de intervenir sobre dicha respuesta. Otros 
sistemas de señalización intracelular tales 
como la vía de la fosfolipasa C y de las MAP 
kinasas también se encuentran implicados en 
las acciones intracelulares de los opiáceos 
(Goodman-Gilman et al., 1996).

EL PROCESO ADICTIVO Y SU EVALUA-
CIÓN EXPERIMENTAL

El proceso adictivo es un trastorno crónico 
y recidivante que lleva a un comportamiento 
de búsqueda compulsiva de la droga, pérdida 
del control del autoconsumo a pesar de los 
efectos perjudiciales del mismo y fenóme-
nos de recidiva incluso tras largos periodos 
de abstinencia (Deroche-Gamonet, Belin y 
Piazza, 2004; Vanderschuren y Everitt, 2004). 
Esta situación conduce al individuo a una 
progresiva desestructuración de todas las 
actividades sociales y ocupacionales (Camí y 
Farré, 2003). 

Los diferentes procesos que participan en 
los fenómenos adictivos son complejos tanto 
desde un punto de vista neurobiológico como 
comportamental y dan lugar a toda una serie 
de manifestaciones que incluyen fenómenos 
tales como la tolerancia, dependencia físi-
ca, sensibilización y búsqueda compulsiva 
o “craving”. Los fenómenos de tolerancia y 
la dependencia física corresponden a adap-
taciones desarrolladas en respuesta a una 
exposición prolongada a determinadas dro-
gas, pero no están directamente relacionadas 
con las propiedades adictivas que presenta la 
droga de abuso en cuestión. Existen distintos 
modelos que permiten evaluar la toleran-
cia y la dependencia física en el animal de 
experimentación. La cuantificación de las 
manifestaciones somáticas del síndrome de 
abstinencia que aparece tras la interrupción 
de la administración repetida de una droga 
permite determinar la severidad de la depen-
dencia física. Dicho síndrome de abstinencia 
físico aparece tan solo con determinadas 
drogas de abuso, como los opioides entre 
otras, y es un proceso diferente de las mani-
festaciones motivacionales negativas que 
aparecen tras la abstinencia a cualquier droga 
de abuso. La tolerancia puede determinarse 
por la evaluación de la disminución de los 
efectos farmacológicos de una droga tras 
su administración repetida (Jaffe, 1990). Una 
característica común de las diferentes drogas 
de abuso es su capacidad para inducir un 
comportamiento de búsqueda compulsiva o 
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“craving”, en el que predomina la expectación 
del adicto hacia los efectos motivacionales 
positivos que presenta la droga. Durante la 
administración repetida de la droga puede 
observarse el fenómeno de sensibilización a 
determinadas acciones farmacológicas que 
se manifiestan principalmente en el animal 
de experimentación por un incremento pro-
gresivo de los efectos hiperlocomotores de la 
droga. La sensibilización se observa sobreto-
do utilizando un protocolo de administración 
intermitente de la droga y ha sido interpreta-
da como una manifestación del incremento 
progresivo del estado de expectativa a los 
efectos producidos por la droga que ocurre 
tras su administración repetida en humanos 
y que se denomina con el término “wanting” 
(Robinson y Berridge, 1993). 

Diversos modelos comportamentales son 
utilizados para evaluar los efectos reforzan-
tes de las drogas de abuso. Dicho efecto 
reforzante puede ser determinado de forma 
indirecta observando la capacidad de la droga 
para modular la recompensa inducida por 
otros estímulos (tecnicas de autoestimula-
ción eléctrica intracraneal), o investigando 
la capacidad de la droga para permitir que 
se realicen asociaciones entre las respues-
tas reforzantes de dicha droga y estímulos 
ambientales inicialmente neutros (preferencia 
de plaza condicionada). Sin embargo, los efec-
tos reforzantes de una droga también pueden 
ser evaluados de manera directa mediante la 
utilización de paradigmas operantes de auto-
administración (Schulteis y Koob, 1996). El 
uso de todos estos modelos experimentales 
en el animal ha permitido un avance impor-
tante en la comprensión de los mecanismos 
neurobiológicos implicados en los fenómenos 
de adicción a opiáceos. 

PROCESOS IMPLICADOS EN EL INICIO Y 
MANTENIMIENTO DE LA ADICCIÓN

Una de las teorías más aceptadas en la 
actualidad para explicar el proceso de inicio 
y mantenimiento de la adicción a drogas de 

abuso es la teoría de la espiral de desre-
gulación del sistema de recompensa cere-
bral (Koob y Le Moal, 1997; Koob, Ahmed, 
Boutrel, Chen, Kenny, Markou, et al., 2004). 
Según esta teoría, el fenómeno adictivo se 
inicia con las primeras exposiciones a la 
droga e implica el comienzo de un proceso 
adaptativo que el organismo desarrolla para 
contrarrestar los efectos de la misma sobre 
todo a nivel del sistema nervioso central. El 
organismo siempre intenta mantener un equi-
librio homeostático en todos sus sistemas, 
incluido el sistema de recompensa cerebral. 
La administración de una droga de abuso y 
la aparición de sus efectos reforzantes des-
equilibra dicha homeostasis, lo que origina el 
desarrollo de una respuesta adaptativa que 
se opone al efecto inicial de la droga. Debido 
a esta reacción adaptativa, los circuitos cere-
brales implicados en el refuerzo no vuelven 
al nivel fisiológico que mantenían antes de 
la exposición a la droga (Koob, Stinus, Le 
Moal y Bloom, 1989; Koob y Le Moal, 1997). 
El proceso adaptativo de oposición al efecto 
hedónico de la droga se desarrolla lentamen-
te, pero se intensifica de forma progresiva 
hasta enmascarar el efecto reforzante agudo 
de la droga (Solomon y Corbit, 1974). Estos 
cambios adaptativos van creciendo con el 
consumo repetido de la droga produciendo un 
estado que consolida el continuo consumo de 
la misma. Se produce así una exacerbación 
progresiva de esta situación patológica (Koob 
y LeMoal, 2001; Koob et al., 2004).

El análisis de esta teoría muestra que los 
fenómenos adictivos están relacionados tanto 
con los efectos positivos de las drogas como 
con la necesidad que se genera en el adicto 
para paliar las consecuencias negativas de 
la ausencia de la misma. Los efectos refor-
zantes de las drogas de abuso parecen ser 
responsables del inicio y establecimiento del 
fenómeno adictivo. Por otra parte, los efectos 
negativos relacionados con la abstinencia de 
la droga resultan cruciales para el manteni-
miento del proceso adictivo y la tendencia a 
la recaída tras periodos prolongados de absti-
nencia (Koob y LeMoal, 1997). 
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Los estudios recientes han permitido un 
notable avance en el conocimiento del sustra-
to biológico responsable de los efectos refor-
zantes y aversivos de las drogas de abuso, 
proporcionando una información importante 
sobre la existencia de múltiples mecanismos 
neuroquímicos, moleculares y neuroanatómi-
cos comunes a la adicción de distintos tipos 
de drogas incluídos los opiáceos.

SUSTRATO NEUROBIOLÓGICO DE LA 
DEPENDENCIA FÍSICA DE OPIOIDES

Una primera hipótesis para explicar el desa-
rrollo de la dependencia opiácea sugirió la 
existencia de una disminución en el número 
y/o afinidad de los receptores opioides en 
respuesta a la presencia continua del fár-
maco. Este fenómeno fue observado tras 
la administración de agonistas opioides en 
cultivos celulares que poseen dichos recep-
tores (Law, Hom y Loh, 1982; Law, Hom y 
Loh, 1984) pero raramente ha podido ser 
replicado en los estudios realizados in vivo 
(Chang, Eckel y Blanchard, 1982; Law et al., 
1984; Puttfarcken y Cox, 1989; Zadina, Kastin 
y Kersh, 1992). Una segunda hipótesis para 
explicar la implicación del sistema opioide 
endógeno estaba basada en los efectos de la 
administración crónica de opiáceos sobre la 
biosíntesis de péptidos opioides. Según esta 
teoría durante el desarrollo de la tolerancia y 
la dependencia opiácea se generarían ciertos 
fragmentos peptídicos a partir de los propios 
precursores de los péptidos opioides endó-
genos que poseerían propiedades opuestas 
a los opioides. Estos fragmentos peptídicos 
disminuirían las respuestas farmacológicas 
de los opiáceos y participarían en la expresión 
de la dependencia (Bronstein, Przewlocki y 
Akil, 1990; Hammonds, Nicholas y Li, 1984; 
Nicolas, Hammonds y Li, 1984). No obstante, 
los cambios producidos a nivel del propio 
receptor opioide o de la síntesis y degrada-
ción de los péptidos opioides endógenos no 
parecen tener una relevancia importante en 
los procesos de dependencia. En efecto, los 
fenómenos adaptativos que se producen en 

el sistema opioide endógeno durante el desa-
rrollo de la dependencia opiácea tienen lugar 
de una manera predominante a nivel de los 
sistemas de segundo mensajero acoplados 
al receptor opioide, incluyendo entre otros las 
proteínas G y diversos enzimas transmembra-
narios e intracelulares (Nestler, 1992). Como 
hemos citado anteriormente, la activación de 
los receptores opioides produce a través de 
su interacción con una proteína G la inhibición 
del enzima adenilato ciclasa, responsable de 
catalizar la síntesis de AMPc. El efecto inhi-
bitorio crónico producido por la presencia 
continuada del opiáceo induce una hipertrofia 
compensatoria que afecta a la mayor parte 
de estos mensajeros intracelulares ligados a 
la cadena del AMPc (Collier, 1980; Nestler, 
1992). Diversos estudios han mostrado que 
estos cambios en los sistemas de mensajeros 
son en parte responsables de la aparición de 
los fenómenos de tolerancia y dependencia 
opiácea. 

Las primeras observaciones acerca de una 
activación del sistema AMPc durante la abs-
tinencia opiácea fueron realizadas a partir de 
estudios sobre cultivos de células híbridas de 
neuroblastoma/glioma NG 108-15 (Sharma, 
Klee y Nirenberg, 1975). Un incremento en 
los niveles de AMPc (Collier y Francis, 1975), 
así como en la actividad proteína kinasa (Clark, 
Jovic y Ornellas, 1972) también fue inicial-
mente observada en el cerebro durante la 
abstinencia a opiáceos. Estudios posteriores 
han evaluado las estructuras cerebrales que 
se encuentran específicamente implicadas en 
estos cambios adaptativos. La dependencia 
opiácea produce una hipertrofia del sistema 
ligado al AMPc principalmente a nivel del locus 
coeruleus donde se observan modificaciones 
compensatorias en las proteínas G (Nestler, 
Erdos, Terwilliger, Duman y Tallman, 1989) y 
en las actividades adenilato ciclasa y proteína 
kinasa A (Nestler y Tallman, 1988). Algunas 
de estas modificaciones también pudieron 
ser observadas en otras estructuras, como 
el núcleo accumbens (Terwilliger, Beitner-
Johnson, Sevarino, Crain y Nestler, 1991) y 
el estriado (Matthes, Maldonado, Simonin, 
Valverde, Slowe, Kitchen et al., 1996). En 
el locus coeruleus, también se encontraron 
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modificaciones compensatorias a nivel de 
diferentes proteínas que resultan fosforiladas 
por las proteínas kinasas, incluyendo pro-
teínas citoplasmáticas, proteínas del citoes-
queleto que controlan la talla y la forma de 
las neuronas, y factores de transcripción que 
regulan la expresión genómica de la célu-
la (Nestler, 1992). Los cambios producidos 
a nivel de estos factores de transcripción 
resultan de gran importancia para la expre-
sión de la dependencia opiácea (Maldonado, 
Blendy, Tzavara, Gass, Roques, Hanoune et 
al., 1996a).

Sin embargo, este conjunto de fenóme-
nos adaptativos que se producen a nivel 
del propio sistema opioide endógeno no es 
suficiente para explicar completamente el 
desarrollo de la dependencia. Así, la participa-
ción de numerosos sistemas neuroquímicos 
diferentes del sistema opioide ha sido pro-
puesta para explicar la regulación heteróloga 
de los procesos de dependencia a opiáceos. 
En este sentido, diversos cambios han sido 
descritos durante el desarrollo de esta depen-
dencia sobre todo a nivel de los sistemas 
dopaminérgico, noradrenérgico, serotonérgi-
co, colinérgico, GABAérgico y peptidérgicos. 
No obstante, este conjunto de mecanismos 
homólogos y heterólogos no funciona de una 
manera independiente sino que se integra en 
unos sistemas neuronales comunes para dar 
lugar a una respuesta única de todo el orga-
nismo. Una estructura cerebral que puede 
servir como buen modelo para explicar la 
integración de estos mecanismos homólogos 
y heterólogos es el locus coeruleus. Este 
núcleo es el principal origen de las fibras 
noradrenérgicas en el cerebro y posee una 
alta densidad tanto de receptores opioides 
como de receptores adrenégicos (Moore y 
Bloom, 1979). El locus coeruleus parece ser 
además la principal estructura implicada en la 
expresión de la dependencia física a los opiá-
ceos (Aghajanian, 1978; Maldonado, Stinus, 
Gold y Koob, 1992; Maldonado y Koob, 1993), 
y presenta una gran hiperactividad neuronal 
durante la abstinencia que está directamente 
relacionada con las manifestaciones físicas de 
dicho índrome (Rasmussen, Beitner-Johnson, 

Krystal, Aghajanian y Nestler, 1990). Esta 
activación del locus coeruleus durante la 
abstinencia opiácea es debida a la combina-
ción de diversos mecanismos. Por una parte, 
existen fenómenos intrínsecos en el propio 
locus coeruleus representados por los cam-
bios adaptativos que se producen durante la 
administración crónica de opiáceos en el con-
junto de mensajeros dependientes del AMPc 
(Nestler, 1992). Así, el incremento de las 
actividades adenilato ciclasa y proteína kinasa 
que se produce durante la dependencia opiá-
cea contribuye directamente al aumento de 
la excitabilidad eléctrica de las neuronas del 
locus coeruleus en el momento de la absti-
nencia (Rasmussen et al., 1990). Sin embargo, 
existen también factores extrínsecos a esta 
estructura que participan en su activación. En 
efecto, el núcleo paragigantocelularis proyec-
ta fibras glutamatérgicas de carácter excita-
torio al locus coeruleus (Ennis y Aston-Jones, 
1988). Durante la abstinencia se observa un 
incremento en la liberación de neurotrans-
misores excitatorios procedentes de dicho 
núcleo paragigantocellularis (Akaoka y Aston-
Jones, 1991; Rasmussen y Aghajanian, 1989). 
Este aumento en la actividad de las aferencias 
excitatorias se acompaña de un incremento 
en la sensibilidad de las neuronas del locus 
coeruleus a dichos transmisores como conse-
cuencia de los cambios intrínsecos ocurridos 
en esta estructura. La unión de ambos meca-
nismos es responsable de la hiperactividad 
noradrenérgica observada durante la absti-
nencia (Maldonado, Stinus, y Koob, 1996b; 
Maldonado, 1997a). Sin embargo estudios 
más recientes sugieren que la transmisión 
noradrenérgica procedente del locus coeru-
leus no parece jugar un papel esencial para 
la expresión de la abstinencia opiácea, ya que 
la lesión de las neuronas noradrenergicas del 
locus coeruleus no previene la expresión de 
la dependencia de morfina en ratas. Además, 
la clonidina fue capaz de atenuar la severidad 
de la abstinencia morfínica en estos animales, 
lo que sugiere que este antagonista bloquea 
la abstinencia actuando sobre los adrenore-
ceptores postsinápticos alfa2 (Caille, Espejo, 
Reneric, Cador, Koob y Stinus, 1999).
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SUSTRATO NEUROBIOLÓGICO DE LOS 
EFECTOS REFORZANTES DE LOS OPIOI-
DES

Estudios bioquímicos, farmacológicos, 
electrofisiológicos y moleculares han iden-
tificado diversos sistemas neuroquímicos 
que representan un sustrato común para 
los efectos reforzantes inducido por diferen-
tes drogas de abuso incluídos los opioides 
(Girault y Greengard, 2004; Koob, 1992; Koob 
y LeMoal, 2001; Wise, 2004). Este sustrato 
integra al sistema mesolímbico y en particular 
a dos sistemas neuroquímicos, el dopami-
nérgico y el opioide. El primer componente 
neuroanatómico del sistema dopaminérgico 
mesolímbico es el área tegmental ventral 
que contiene los cuerpos celulares de neu-
ronas dopaminérgicas, que proyectan sus 
terminales a diversas áreas del sistema lím-
bico (núcleo accumbens, tubérculo alfatorio, 
amígdala, cortex límbico) (Koob y LeMoal, 
2001). Las vías dopaminérgicas centrales 
ejercen un control importante sobre diversas 
funciones cerebrales tales como la motiva-
ción, la actividad motora, la memoria y la 
cognición (Wise, 2004). El segundo sistema 
neuroquímico, el sistema opiode endógeno, 
participa no sólo en los efectos reforzantes 
inducidos por los opiáceos sino también en 
el refuerzo inducido por otras drogas tales 
como el etanol (Gianoulakis, 2004; Roberts, 
Heyser, McDonald, Kieffer, Matthes, Koob 
et al., 2000), los cannabinoides (Ghozland, 
Matthes, Simonin, Filliol, Kieffer y Maldonado, 
2002; Valverde, Maldonado, Valjent, Zimmer 
y Zimmer, 2000) y la nicotina (Berrendero, 
Kieffer y Maldonado, 2002; Berrendero, 
Mendizábal, Robledo, Galeote, Bilkei-Gorzo, 
Zimmer et al., 2005). A pesar de que tanto 
el sistema dopaminérgico como el opioide 
ejercen un control esencial sobre los meca-
nismos de refuerzo, otros sistemas de neuro-
transmisión interaccionan también con estos 
circuitos de recompensa, como es el caso del 
GABA, glutamato, serotonina y cannabinoi-
des, entre otros (Koob, 1992; Nestler, 2002; 
Wise, 2004). 

Las proyecciones dopaminérgicas que par-
ten del cerebro medio modulan la actividad 
del cerebro anterior y las áreas corticales. 
Entre este conjunto de estructuras existen 
dos que presentan una especial relevancia en 
los fenómenos adictivos, el complejo meso-
límbico-accumbens-amígdala, incluyendo la 
llamada amígdala extendida y la corteza del 
núcleo accumbens (Koob, 1992; Koob, 1999), 
y el circuito cortico-estriato-palido-talámico, 
en particular el cortex frontal y cingular (Koob 
y Le Moal, 2001; Wise, 2004). El primer con-
junto de estructuras está implicado en las 
manifestaciones de los efectos reforzantes. 
Así, tanto los refuerzos naturales como los 
opioides y otras drogas de abuso incremen-
tan la tasa de descarga de las neuronas 
dopaminérgicas mesolímbicas (Camí y Farré, 
2003; Nestler, 2002). Estudios realizados uti-
lizando la técnica de microdiálisis revelan que 
tal activación neuronal está acompañada por 
un incremento de la liberación de dopamina 
en las áreas de proyección de las neuronas 
dopaminérgicas, principalmente en la corteza 
del núcleo accumbens. Esta liberación de 
dopamina ha sido relacionada con la euforia y 
los efectos reforzantes inducidos por los estí-
mulos naturales y por las drogas. Al contrario 
de lo que ocurre con los estímulos naturales, 
el efecto de una droga, como los opioides, 
sobre la liberación de dopamina no está 
influenciada por la habituación y cada vez que 
la droga es consumida es capaz de estimular 
la liberación de dopamina en los circuitos de 
recompensa (Di Chiara, 1999).

La conducta de búsqueda de la droga está 
bajo el control de la amígdala extendida e 
implica proyecciones corticales hacia el core 
del núcleo accumbens que está relaciona-
do con el circuito estriato-palidal (Everitt, 
Parkinson, Olmstead, Arroyo, Robledo y 
Robbins, 1999; Koob y LeMoal, 2001). El 
circuito cortico-estriado-pálido-talámico está 
estrechamente relacionado con aspectos 
cognitivos y con las conductas compulsivas y 
repetitivas. Técnicas de neuroimagen han per-
mitido relacionar este circuito con la fase de 
búsqueda compulsiva de la droga o “craving” 
(Volkow y Fowler, 2000; Volkow, Fowler, Wang 
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y Swanson, 2004). Los opioides y el resto de 
las drogas de abuso interaccionan con estos 
circuitos cerebrales usando para ello diferen-
tes mecanismos. La acción facilitadora ejerci-
da por los opioides sobre la actividad del cir-
cuito dopaminérgico mesolímbico se produce 
mediante la disminución de la actividad de 
las neuronas GABAergicas, las cuales ejercen 
una inhibición sobre las neuronas dopaminér-
gicas en el área tegmental ventral. 

Diversos estudios han descrito que los 
opioides son capaces de producir efectos 
reforzantes por dos mecanismos distintos, 
uno dependiente de la liberación de dopamina 
como se ha descrito en el párrafo anterior, 
y otro independiente de la dopamina (Pettit, 
Ettenberg, Bloom y Koob, 1984; Shippenberg, 
Herz, Spanagel, Bals-Kubik y Stein, 1992; 
Spyraki, Fibiger y Phillips, 1983). Así, los roe-
dores son capaces de autoadministrarse opiá-
ceos incluso tras la lesión de las vías dopa-
minérgica. En este sentido, ratas entrenadas 
a autoadministrarse heroína y que habían 
sufrido lesiones con 6-hidroxi-dopamina en el 
núcleo accumbens no mostraron cambios en 
la pauta de auto-administración ni modifica-
ciones en la preferencia espacial inducida por 
morfina (Gerrits, Lesscher y van Ree, 2002). 
Sin embargo, la preferencia espacial inducida 
por morfina resultó suprimida en ratones 
knockout deficientes en los receptores dopa-
minérgicos D2 (Maldonado, Saiardi, Valverde, 
Samad, Roques y Borrelli, 1997b).

En cuanto al subtipo de receptor opioide 
implicado, cabe destacar que los efectos 
reforzantes de los opioides están mediados 
por la estimulación de los receptores opioides 
mu. En este sentido, los efectos reforzantes 
de la morfina evaluados en el modelo del 
condicionamiento espacial fueron suprimidos 
en los ratones knockout deficientes en el 
receptor opiode mu (Matthes et al., 1996). 
Sin embargo, la estimulación de los recepto-
res kappa opioide disminuye la liberación de 
dopamina en el núcleo accumbens y provoca 
la aparición de efectos aversivos (De Vries y 
Shippenberg, 2002).

SUSTRATO NEUROBIOLÓGICO DE LAS 
MANIFESTACIONES AVERSIVAS DEL SÍN-
DROME DE ABSTINENCIA DE OPIOIDES

El síndrome de abstinencia de opioides 
se manifiesta con síntomas físicos a los que 
se asocian síntomas subjetivos negativos, 
como son la disforia, depresión, irritabilidad, 
ansiedad y una desregulación de los sis-
temas de recompensa cerebrales. Dichos 
cambios motivacionales asociados al síndro-
me de abstinencia aparecen también tras el 
consumo de otras drogas de abuso y son de 
gran importancia para el mantenimiento del 
fenómeno adictivo. El sustrato biológico de 
estos cambios motivacionales es común para 
los opiodes y para otras drogas de abuso, y 
participan los mismos sistemas neuroquími-
cos implicados en la regulación de los fenó-
menos de refuerzo (Koob y LeMoal., 2001). 
Así, durante la abstinencia de opioides y de 
otras drogas de abuso se observa una mar-
cada disminución de la actividad eléctrica de 
las neuronas dopaminérgicas en el sistema 
mesolímbico (Diana, Pistis, Carboni, Gessa y 
Rossetti, 1993; Diana, Melis y Gessa, 1998). 
En la misma línea, estudios de microdiálisis 
realizados en el animal de experimentación 
muestran un importante descenso en los 
niveles de dopamina en el núcleo accum-
bens durante el síndrome de abstinencia de 
opioides (Acquas, Carboni y Di Chiara, 1991; 
Acquas y DiChiara, 1992; Rossetti, Hmaidan 
y Gessa, 1992). Esta disminución de la acti-
vidad dopaminérgica parece estar en relación 
con las consecuencias aversivas/disfóricas de 
la abstinencia.

Los circuitos cerebrales que controlan las 
respuestas al estrés también participan en las 
manifestaciones motivacionales de la absti-
nencia de opioides. Así, el síndrome de absti-
nencia opioide se relaciona con una elevación 
importante en los niveles extracelulares del 
factor liberador de corticotropina (CRF) en 
áreas del sistema mesolímbico y especial-
mente en la amígdala (Cummings, Elde, Ells y 
Lindall, 1983; Heinrichs, Menzaghi, Schulteis, 
Koob GF y Stinus, 1995; Koob, 1996) Esta 
alteración de la función del CRF límbico 
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parece mediar los síntomas relacionados con 
el estrés que acompañan al síndrome de 
abstinencia. Además, durante la abstinencia 
opioide, el CRF está también incrementado 
en el eje hipotálamo-hipofisario, dando lugar 
a una alteración del eje que persiste incluso 
tras el síndrome de abstinencia agudo (Kreek, 
Ragunath, Plevy, Hamer, Schneider y Hartman, 
1984). Cambios similares de los niveles extra-
celulares de CRF han sido descritos durante 
la abstinencia a otras drogas de abuso como 
en el caso de los cannabinoides (Rodríguez de 
Fonseca, Carrera, Navarro, Koob y Weiss et 
al., 1997), el etanol (Koob, 1999) y los psico-
estimulantes (Richter y Weiss, 1999).

MODIFICACIONES ADAPTATIVAS PERSIS-
TENTES PRODUCIDAS POR LOS OPIOI-
DES

Los opioides al igual que otras drogas de 
abuso producen cambios adaptativos a largo 
plazo en el cerebro que no solo contribuyen a 
la consolidación del proceso adictivo sino que 
parecen participar en la mayor vulnerabilidad 
para la recaída después de un periodo pro-
longado de abstinencia. Estos cambios han 
comenzado a ser identificados en los últimos 
años y se conocen toda una serie de modi-
ficaciones neurobiológicas persistentes que 
pueden ser inducidas por la administración de 
opioides. Una primera hipótesis para explicar 
estos cambios a largo plazo está basada en 
los cambios moleculares que se observan 
de una manera similar tanto en los procesos 
de aprendizaje como durante el desarrollo de 
los fenómenos adictivos (Ungless, Whistler, 
Malenka y Bonci, 2001). En realidad, ambos 
tipos de procesos están modulados por los 
mismos mecanismos neuroquímicos y com-
parten sistemas de señalización intracelu-
lar. En este sentido, la activación del factor 
de transcripción CREB ha sido relacionado 
con los procesos de memoria y aprendiza-
je (Bourtchuladze, Frenguelli, Blendy, Cioffi, 
Schutz y Silva, 1994) y con la dependencia de 
opioides (Maldonado et al., 1996a; Nestler, 
2004; Valverde, Mantamadiotis, Torrecilla, 

Ugedo, Pineda, Bleckmann et al., 2004). 
A pesar de estos mecanismos neuroquí-
micos comunes, diferentes regiones cere-
brales están implicadas en ambos tipos de 
procesos. En este sentido el hipocampo es 
una estructura crucial para el desarrollo del 
aprendizaje mientras que el sistema meso-
límbico representa el principal representa el 
principal sustrato anatómico para el desarrollo 
de los fenómenos de refuerzo asociado al 
consumo de drogas. Sin embargo, existe una 
convergencia sustancial entre los circuitos 
neuronales implicados en uno y otro proce-
sos. En este sentido, la actividad del sistema 
mesolimbico permite reforzar las memorias 
codificadas en el hipocampo, en particular 
aquellas que tienen un contenido emocional 
(Nestler, 2001; 2004).

Por otra parte, la administración repetida de 
opioides y de otras drogas de abuso produce 
cambios en la expresión génica de las neuro-
nas, lo que representa un posible mecanismo 
para explicar las alteraciones comportamenta-
les persistentes durante largo tiempo incluso 
tras el cese del consumo de la droga (Hyman 
y Nestler, 1996). Los factores de transcrip-
ción que se unen a elementos reguladores 
en las zonas promotoras de determinados 
genes juegan un papel fundamental en los 
cambios adaptativos a largo plazo. Así, la 
administración aguda o crónica de opioides y 
otras drogas de abuso modifica algunas de las 
proteínas que pertenecen al grupo del factor 
de transcripción “activador-proteína 1” (AP-1), 
que controla la expresión de diversos genes, 
entre ellos los pertenecientes a la familia de 
Fos (Karin, Liu y Zandi, 1997). La adminis-
tración aguda de estas drogas produce una 
inducción rápida y transitoria de c-Fos y de 
otros miembros de la familia Fos en determi-
nadas estructuras cerebrales como el núcleo 
accumbens y el estriado. Sin embargo, la 
exposición repetida a estas drogas también 
induce la expresión de isoformas tales como 
ΔfosB. Esta isoforma Δfos B se acumula en 
el núcleo accumbens y el estriado sólo tras 
la administración crónica de la droga pero 
no tras la administración aguda (Hope, Nye, 
Kelz, Self, Iadarola, Nakabeppu et al., 1994; 
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Moratalla, Elibol, Vallejo y Graybiel, 1996; 
Nye, Hope, Kelz, Iadarola y Nestler, 1995). 
Al contrario que otras proteínas de la familia 
Fos, la isoforma Δfos B es muy estable y una 
vez inducida, su expresión permanece detec-
table en el cerebro durante meses, incluso 
en ausencia de una nueva administración de 
la droga (Kelz y Nestler, 2000) La inducción 
a corto plazo de ΔfosB parece disminuir los 
efectos reforzantes de las drogas, mientras 
que la estimulación a largo plazo los incre-
mentaría. En este sentido, la acumulación 
de ΔfosB durante la exposición crónica a 
drogas de abuso podría ser responsable de 
una modificación progresiva y persistente 
de los efectos de estas drogas, y que podría 
explicar la mayor vulnerabilidad de los sujetos 
adictos para reinstaurar el consumo incluso 
tras largos periodos de abstinencia (McClung 
y Nestler, 2003). Por otra parte, se ha demos-
trado que el incremento en la expresión de 
Δfos B inducido en el núcleo accumbens 
por la administración crónica de drogas se 
produce de una manera más importante en 
ratas periadolescentes que en ratas adultas, 
destacando con ello la importancia de los 
cambios plásticos que las drogas de abuso 
son capaces de producir en el cerebro inma-
duro (Ehrlich, Sommer, Canas y Unterwald, 
2002). Algunos estímulos aplicados de forma 
crónica también provocan la inducción de 
ΔfosB (Kelz y Nestler, 1996). En este sentido, 
la exposición crónica a un estrés de tipo cróni-
co induce una expresión importante de ΔfosB 
en estructuras tales como el cortex frontal, el 
núcleo accumbens y la amígdala basolateral 
(Perrotti, Hadeishi, Ulery, Barrot, Monteggia, 
Duman et al., 2004), todas ellas estructuras 
relacionada con los fenómenos adictivos. 
Un estudio reciente ha permitido identificar 
mediante técnicas de análisis de “microarray” 
los diferentes genes que se ven regulados 
tras la sobreexpresión de ΔfosB inducida en 
el núcleo accumbens por la administración 
repetida de drogas (McClung y Nestler, 2003). 
Dichos genes podrían representar en un 
futuro dianas potenciales para el diseño de 
nuevos fármacos para el tratamiento de los 
procesos adictivos. Por todo ello, el estudio 
del factor ΔfosB se convierte en un atractivo 

candidato que parece representar un marca-
dor molecular que refleja los cambios adap-
tativos a largo plazo inducidos en el cerebro 
tras la administración repetida de una droga 
de abuso, como los opioides, y que podría 
participar en los procesos de recaída en el 
consumo tras largos periodos de abstinencia.

CONCLUSIONES

Los estudios recientes han permitido un 
notable avance en el conocimiento del sustra-
to biológico responsable de los efectos refor-
zantes y aversivos de las drogas de abuso, 
proporcionado una información importante 
sobre la existencia de múltiples mecanismos 
neuroquímicos, moleculares y neuroanatómi-
cos comunes a la adicción a distintos tipos de 
drogas incluídos los opiáceos. La dependen-
cia física de opioides se origina como conse-
cuencia de una serie de cambios adaptativos 
que se producen tanto a nivel del propio 
sistema opioide endógeno como sobre otros 
sistemas neuroquímicos diferentes, entre los 
que podríamos destacar al sistema noradre-
nérgico, que regulan de una manera heterólo-
ga estos procesos de dependencia física. Por 
otra parte, el sistema mesolímbico ha sido 
identificado como el sustrato neurobiológico 
común para los efectos reforzantes inducido 
por todas las drogas de abuso incluídos los 
opioides. Dos sistemas de neurotransmisión, 
el dopaminérgico y el opioide, juegan un papel 
predominante en estos circuitos para mediar 
los efectos reforzantes de los opioides. El 
sistema dopaminérgico mesolímbico junto 
con los circuitos cerebrales que controlan las 
respuestas al estrés también participa en las 
manifestaciones motivacionales negativas de 
la abstinencia de opioides. Finalmente, los 
opioides al igual que otras drogas de abuso 
producen cambios adaptativos a largo plazo 
en el cerebro que no solo contribuyen a la 
consolidación del proceso adictivo sino que 
parecen participar en la mayor vulnerabilidad 
para la recaída después de un periodo prolon-
gado de abstinencia. Estos cambios incluyen 
modificaciones en la expresión génica de las 
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neuronas, entre las que se pueden destacar 
las modificaciones descritas a nivel del gen 
ΔfosB que podrían explicar las alteraciones 
comportamentales persistentes producidas 
por el consumo de opioides.
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RESUMEN

En el momento actual no existen pruebas espe-
cíficas para el diagnóstico de la dependencia de 
heroína, de modo que una correcta anamnesis y 
la exploración clínica adecuada constituyen el pilar 
básico del mismo. No obstante existen una serie de 
instrumentos que abordan aspectos relevantes de 
esta patología, tales como la gravedad de la depen-
dencia y la gravedad del síndrome de abstinencia, 
que pueden resultar de gran ayuda, al clínico, a la 
hora de establecer estrategias terapéuticas.

La elevada prevalencia de comorbilidad psiquiátri-
ca (sobre todo trastornos de la personalidad) detec-
tada en estos pacientes hace necesario un abordaje 
comprehensivo de los mismos, siendo recomenda-
ble una evaluación detallada para descartar éstas u 
otras patologías psiquiátricas. Recordar, por último, 
que la dependencia de heroína se acompaña de gran 
discapacidad, siendo conveniente la valoración de 
su impacto.

En líneas generales, se recomienda la utilización 
de instrumentos que cuenten con propiedades psi-
cométricas reconocidas y que hayan sido adaptados 
y validados en castellano.

Palabras clave:dependencia de heroina, evaluación, 
comorbilidad.

ABSTRACT

No specific tests currently exist for the diagnosis 
of heroin dependence. Thus, diagnosis has to 
be based on an anamnesis and complete clinical 
examination. However, several questionnaires which 
embrace relevant aspects of this pathology exist. 
Assessment of the severity of addiction and the 
withdrawal syndrome can be a great help for the 
clinician at the time of establishing therapeutic 
approaches.

The high prevalence of psychiatric comorbidity 
(personality disorders above all) detected in these 
patients makes necessary a comprehensive 
approach, and a careful evaluation is recomended 
to rule out these or other psychiatric disorders. 
Finally, as heroin dependence brings considerable 
disability, the evaluation of the impact of it is highly 
necessary.

The employment of instruments with well 
known psychometric properties, and which have 
been validated and adapted for use in Spain, is 
recommended.

Key words: heroin dependence, evaluation, 
comorbidity.
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INTRODUCCIÓN 

Existen diversos instrumentos que han 
demostrado utilidad en la evaluación 
del paciente dependiente de opiáceos. 

No obstante, cabe reseñar que ninguno de 
ellos puede sustituir a una adecuada anam-
nesis y exploración clínica a la hora de realizar 
el diagnóstico de dependencia, pero pue-
den complementarlas o bien ser utilizados 
con finalidades diversas, dependiendo de los 
objetivos establecidos (epidemiológicos, de 
clasificación o clínicos).

1. ENTREVISTAS DIAGNÓSTICAS GENE-
RALES Y/O DE SCREENING

Se trata de entrevistas estructuradas o 
semiestructuradas de exploración psiquiátrica 
que también incluyen ítems específicos de 
evaluación de adicciones, incluido el alcoho-
lismo. Dentro de los instrumentos existentes 
que se han considerado idóneos, nos hemos 
decantado o por los más usuales en la prácti-
ca clínica, o por los que han alcanzado mayor 
caracter universal. Así para la evaluación del 
eje I (CIE 10) hemos considerado de más 
interés clínico las siguientes entrevistas de 
ayuda diagnóstica. Estos instrumentos han 
de ser utilizados por personal especializado y 
entrenado previamente.

1. A. Composite International Diagnostic 
Interview (CIDI)

El CIDI es una entrevista comprehensiva, 
altamente estructurada, diseñada como herra-
mienta de ayuda diagnóstica de las principales 
categorías incluidas en las clasificaciones CIE-
10 y DSM-III-R.

La versión más reciente del CIDI, la Core 
Version 1.11, que está disponible en nuestro 
idioma, incluye 15 secciones entre las que 
se encuentra trastornos relacionados con el 
consumo de alcohol y trastornos relacionados 
con el consumo de sustancias psicoactivas2. 

Por otra parte existe una versión reducida, 
el CIDI substance abuse module (CIDI-SAM)3, 
diseñada para realizar diagnóstico de abuso 
o dependencia, según criterios DSM-III-R o 
CIE-10, de las siguientes sustancias: alcohol, 
tabaco, cannabinoides, cocaina, estimulan-
tes, barbitúricos, sedantes, hipnóticos, aluci-
nógenos, fenciclidina, inhalantes y opiodes2. 
Por otra parte, evalúa los síntomas típicos de 
abstinencia de cada sustancia y las conse-
cuencias físicas, sociales y psicólogicas de 
su uso, amén de preguntar por la cantidad y 
frecuencia de uso de cada droga, con el fin 
de determinar la severidad del síndrome de 
dependencia2.

Esta versión puede ser utilizada de modo 
aislado como complemento del CIDI y, su 
fiabilidad es excelente4. No obstante, hay que 
señalar que no existe versión en nuestro idio-
ma de este módulo.

1. B. Schedules for Clinical Assessment in 
Neuropsychiatry (SCAN)

El sistema SCAN5 tiene como objetivo 
medir y clasificar la psicopatología y la con-
ducta asociada a los principales trastornos psi-
quiátricos. Para ello, se sirve, entre otros, del 
Present State Examination, décima revisión 
(PSE-10)6, intrumento que permite realizar 
diagnósticos mediante un programa de orde-
nador (CATEGO-5), de acuerdo con el DSM-IV 
y la CIE-10.

El sistema SCAN incorpora la ventaja de 
ser un sistema de diagnóstico estandarizado 
y computarizado, lo que se traduce en un 
aumento de la fiabilidad diagnóstica.

El PSE-10 consiste en una entrevista clíni-
ca estructurada, de carácter internacional y 
de conocidas características psicométricas. 
Respecto a este último aspecto, Bowling7, 
basándose en una exhaustiva revisión que 
comprende desde el año 1967 al 1991, señala 
que su fiabilidad y validez son excelentes 
excepto en la sección correspondiente a 
ansiedad.
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La evaluación del consumo de bebidas alco-
hólicas se realiza en la sección 11 del SCAN, 
mientras que loa sección 12 es la dedicada a 
la evaluación de sustancias psicoactivas dife-
rentes del alcohol, incluido el tabaco.

1. C. Structured Clinical Interview for DSM-
IV, Axis I Disorders (SCID-I)

La SCID-I8 es una entrevista semiestructu-
rada que permite hacer diagnósticos del eje I 
de acuerdo con los criterios diagnósticos del 
DSM-IV.

La versión del médico de la SCID-I consta 
de 6 módulos (A a F) que hacen referencia a 
distintos trastornos. El módulo E se ocupa 
específicamente de los trastornos relaciona-
dos con el consumo de alcohol (ítems E1 a 
E16) y otras sustancias (ítems E17 a E32).

1. D. Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI)

La MINI9 es un instrumento diseñado como 
herramienta de ayuda para realizar diagnós-
ticos de acuerdo a los sistemas DSM o CIE 

tanto en la práctica clínica cotidiana como en 
el campo de la investigación.

En realidad, más que un instrumento debe 
de considerarse una familia de instrumentos 
diseñados para satisfacer las necesidades de 
los distintos usuarios y ámbitos de aplicación 
(atención primaria, atención psiquiátrica espe-
cializada, investigación)10.

La versión actual, MINI 4.6, explora de 
forma estandarizada los criterios necesarios 
para realizar diagnósticos de acuerdo al DSM-
IV o a la CIE-10. Se trata de una entrevista 
diagnóstica altamente estructurada, relativa-
mente breve y de fácil utilización, que está 
disponible en distintos idiomas, entre ellos el 
castellano11.

La entrevista está dividida en 14 secciones 
diagnósticas, entre las que se encuentra una 
sección correspondiente al consumo excesivo 
de alcohol (sección L) y otra correspondiente 
a trastornos asociados al consumo de drogas 
(sección M). Al inicio de cada sección existe 
un pequeño apartado de escreening que 
permite, en caso de no cumplir los criterios, 
pasar a la sección diagnóstica siguiente.

Tabla 1: Entrevistas diagnósticas generales

Instrumento Autor, año Adaptación española Tipo entrevista

CIDI
Composite International  OMS, 1993  Estructurada
Diagnostic Interview

CIDI-SAM
Composite International 
Diagnostic Interview –  Robins et al, 1990   Estructurada
Substance Abuse Module 

SCAN
Schedules for Clinical Wing, 1992 Vázquez-Barquero (1993) Semiestructurada
Assessment in Neuropsychiatry 

SCID-I
Structured Clinical Interview  First et al, 1997  Semiestructurada
for DSM-IV, Axis I Disorders 

MINI
Mini-International Sheehan et al, 1992 Ferrando et al, 1997 Semiestructurado
Neuropsychiatric Interview 
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2. ESCALAS DE GRAVEDAD CLÍNICA DE 
LA ADICCIÓN (DIAGNÓSTICAS)

La evaluación de la gravedad de la depen-
dencia se puede realizar desde un punto de 
vista clínico, a partir de la presencia o no de 
los síntomas descritos y de las repercusio-
nes que estos síntomas tienen en la vida de 
la persona. No obstante, existen una serie 
de instrumentos diseñados para tal fin que 
puede resultar de gran utilidad.

2. A. Addiction Severity Index (ASI)

El ASI es una entrevista semiestructurada 
creada en el año 1980 por un equipo de la 
Universidad de Pensilvania12 y fue diseñado 
expresamente para ser utilizado en pacientes 
drogodependientes (incluídos los alcohólicos). 
El instrumento fue desarrollado especialmen-
te para conseguir información relevante para 
la evaluación clínica inicial del paciente drogo-
dependiente y planificar de ese modo su tra-
tamiento y / o tomar decisiones de derivación, 
así como con fines de investigación13.

La evaluación de la gravedad del problema 
del paciente se realiza en base a las siguien-
tes áreas: estado médico general, situación 
laboral y financiera, consumo de alcohol, con-
sumo de drogas, problemas legales, familia y 
relaciones sociales y estado psicológico.

En cada una de las áreas se hacen pregun-
tas objetivas que miden el número, la exten-
sión y la duración de los síntomas problema 
a lo largo de la vida del paciente y en los 
últimos 30 días. Además el paciente aporta 
información subjetiva sobre los últimos 30 
días, relativa a la severidad e importancia de 
los problemas de cada área en un escala de 
5 puntos (0-4).

Se obtienen dos medidas de los datos 
recogidos en cada área: la puntuación de 
severidad (una valoración de la gravedad 
del problema dada por el entrevistador, con 
un rango de 0 -no problema- a 9 -problema 
extremo- puntos) y la puntuación compuesta 
(se obtiene matemáticamente y consiste en 
interrelaciones de grupos de ítems dentro de 
cada área, esta puntuación ofrece una evalua-

ción empírica del cambio del paciente y de la 
eficacia del tratamiento –14-).

En el contexto del ASI se define severidad 
como la necesidad de tratamiento en el caso 
de que éste no exista o como la implementa-
ción de tratamiento adicional.

Se trata de un instrumento muy potente, 
válido y fiable15, si bien el tiempo de adminis-
tración (45 a 60 minutos) limita su uso. Este 
instrumento ha sido traducido para su uso en 
nuestro país16.

2. B. European Addiction Severity Index 
(EuropASI)

El EuropASI17, es la versión europea de la 
quinta versión americana del ASI18, su desa-
rrollo fue auspiciado por la Dirección General 
12 (COST-A6) de la Comunidad Económica 
Europea que desde el año 1993 ha venido 
estimulando y promoviendo el desarrollo de 
un instrumento de evaluación multidimensio-
nal estandarizado que pueda ser aplicado en 
los diferentes países europeos, permitiendo 
así la comparación de datos entre los mis-
mos19. Cabe señalar que en la actualidad exis-
ten versiones del EuropASI en casi todos los 
países europeos, incluido España20.

Al igual que el ASI se trata de una entre-
vista semiestructurada y estandarizada que 
proporciona información sobre aspectos de la 
vida del paciente que han podido contribuir a 
su síndrome de abuso de sustancias. Por otra 
parte, su estructura y tiempo de aplicación es 
similar al del ASI19.

Desde un punto de vista clínico, la infor-
mación obtenida a través del EuropASI es de 
utilidad para: describir las necesidades de los 
pacientes al inicio del tratamiento, asignar a 
los pacientes a las estrategias terapeúticas 
adecuadas y evaluar los resultados de las 
intervenciones17.

Para poder evaluar los resultados de las 
intervenciones, parece lógica la necesidad de 
readministrar el instrumento a los pacientes 
una vez que se haya intervenido sobre ellos. 
Con tal fin, el EuropASI establece una serie 
de instrucciones específicas para las entrevis-
tas de seguimiento19.
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2.C. Opiate Treatment Index (OTI)

Se trata de una entrevista semiestructura-
da desarrollada por Darke et al21 cuya utilidad 
fundamental es la evaluación de los resulta-
dos del tratamiento de la adicción, permitien-
do valorar el progreso individual del estado 
de los pacientes dentro de un determinado 
programa, así como comparar los resultados 
entre distintos programas22. El OTI tiene tiene 
una estructura multidimensional con escalas 
que miden seis dominios independientes: 
consumo de drogas, conductas de riesgo de 
contagio del VIH, funcionamiento social, dete-
rioro legal, salud general y ajuste psicológico.

Las escalas siguen un modelo dimensional 
de puntuación. Cada una de ellas proporcio-
na una medida de la gravedad o del grado 
de deterioro en el área de funcionamiento 
correspondiente. En todas ellas, una mayor 
puntuación supone una mayor disfunción. El 
período de evaluación retrospectivo es de 
un mes para todas las escalas, excepto para 
la de “funcionamiento social”, que es de 6 
meses. Todas ellas son administradas salvo 
la de “ajuste psicológico” que es cumpli-
mentada por el propio paciente. El tiempo de 
administración de la entrevista es de aproxi-
madamente 20-30 minutos22. Esta entrevista 
ha sido validada en nuestro país por González-
Sáiz et al23.

2. D. Drug Taking Evaluation Scale (DTES)

La DTES es un instrumento heteroaplicado 
desarrollado por Holsten y Waal24 con el fin 
de medir actitudes derivadas del consumo 
de drogas. Está compuesto por cuatro sub-
escalas (consumo de drogas, funcionamien-
to social, relaciones familiares y sociales y 
estado mental), intentando de esta forma 
abarcar la multidimensionalidad de la conduc-
ta adictiva.

La medida de cada dimensión se realiza a 
través de una escala gradativa de 1 a 9, en la 
que cada grado representa y se ilustra con un 
cuadro clínico. Además todos los grados de la 
escala están definidos por una palabra clave. 
Cada dimensión está clínicamente descrita 
entre la polaridad de estar completamente 

libre de enfermedad hasta el máximo grado 
del trastorno definido por la escala. Los tres 
primeros grados están considerados como 
área de normalidad, los tres siguientes como 
área sintomática, mientras que los tres últi-
mos como enfermedad. La puntuación total 
es la suma de las puntuaciones obtenidas en 
cada subescala25.

La DTES ha sido utilizada para caracterizar 
a poblaciones toxicómanas en estudios de 
seguimiento y en investigaciones para valorar 
la eficacia de un tratamiento de deshabitua-
ción24. Está escala ha sido validada en nuestro 
país por Vilalta25.

2. E. Severity of Dependence Scale (SDS)

La SDS es una escala autoadministrada 
desarrollada por Gossop et al26 para la medida 
del grado de dependencia de diferentes tipos 
de sustancias. Consta de cinco preguntas con 
respuestas tipo likert (cuatro grados), obte-
niéndose una puntuación total que consiste 
en la suma de las puntuaciones de cada ítem. 
Esta escala ha sido traducida y validada para 
su uso en nuestro país27.

El concepto de dependencia que evalúa 
esta escala no se ajusta a los criterios esta-
blecidos por los sistemas de clasificación 
diagnóstica como el DSM-IV o el CIE-10. El 
SDS evalúa un constructo teórico que, en 
palabras de los autores, “hace referencia a los 
componentes psicológicos de la dependen-
cia”, tales como el “deterioro del control sobre 
el consumo de drogas y la preocupación y la 
ansiedad por consumirla”27.

2. F. Leeds Dependence Questionnaire 
(LDQ)

El LDQ es una escala breve autoadminis-
trada desarrollada por Raistrick et al28, cuyo 
objetivo es la medida del grado de dependen-
cia de diferentes tipos de sustancias. Consta 
de 10 preguntas con respuestas tipo likert 
de cuatro grados (0 = nunca, 1 = a veces, 2 
= a menudo, 3 = casi siempre). El concepto 
de dependencia que evalúa esta escala no 
se ajusta a los criterios establecidos por los 
sistemas de clasificación diagnóstica DSM-IV 
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o CIE-10, sino que para los autores del LDQ la 
dependencia sería un fenómeno puramente 
psicológico, mientras que la tolerancia y el sín-
drome de abstinencia estarían considerados 
como consecuencias del consumo regular.

Esta escala ha sido recientemente vali-
dada en nuestro idioma por González-Sáiz y 
Salvador-Carulla29.

2.G. Maudsley Addiction Profile (MAP)

El MAP es una entrevista clínica semies-
tructurada desarrollada por Marsden et al30, 
diseñada para ser utilizada como instrumento 
de monitorización y seguimiento de los resul-
tados de los tratamientos en las toxicoma-
nías, que consta de 64 ítems, en su versión 
española, que pueden ser administrados en 
un tiempo aproximado de 15-20 minutos. El 
MAP recoge información autoadministrada 
acerca de los problemas que experimentan 
los usuarios de alcohol o drogas en cuatro 
áreas del funcionamiento vital: uso de sustan-
cias, conductas de riesgo para la salud, pro-
blemas de salud físicos o psicológicos, con-
texto vital y funcionamiento social (problemas 
sociales y familiares y conducta delictiva). El 

objeto básico del MAP es recoger información 
estandarizada sobre aspectos básicos de la 
conducta y problemática del paciente, durante 
las diferentes fases del tratamiento (admisión, 
tratamiento, finalización y seguimiento). El 
MAP ha sido diseñado explícitamente como 
instrumento de monitorización de resultados 
y cada ítem está diseñado para ser repetido 
a lo largo del tiempo para evaluar el cambio. 
Existe una adaptación española de este ins-
trumento realizada por Fernández y Torres31. 

3. DIAGNÓSTICO DE COMORBILIDAD 
(PATOLOGÍA DUAL)

Los estudios de comorbilidad psiquiátrica 
en pacientes diagnosticados de trastorno por 
consumo de sustancias ponen de manifies-
to que casi las tres cuartas partes de esos 
pacientes cumplen criterios de al menos un 
trastorno psiquiátrico distinto del uso-abuso 
de sustancias, siendo los más prevalentes 
los trastornos afectivos y de la personalidad. 
Por tanto, un abordaje comprehensivo de 

Instrumento Autor, año Adaptación española Drogas

ASI 
Addiction Severity Index McLellan et al, 1980 Guerra, 1992 Alcohol / Drogas

EuropASI
European Addiction Severity Index Kokkevi y Hartgers, 1995 Bobes et al, 1996 Alcohol / Drogas

OTI
Opiate Treatment Index Darke et al, 1992 González-Sáiz et al, 1997 Opiáceos

DTES
Drug Taking Evaluation Scale Holsten y Waal, 1980 Vilalta, 1987 Alcohol / Drogas

SDS
Severity of Dependence Scale Gossop et al, 1995 González-Sáiz y  Drogas
  Salvador-Carulla, 1998 

LDQ
Leeds Dependence Questionnaire Raistrick et al, 1994 González-Sáiz y  Alcohol
  Salvador-Carulla, 1999 Drogas

MAP
Maudsley Addiction Profile Marsden et al, 1996 Fernández y Torres, 2002 Alcohol / Drogas

Tabla 2: Escalas de gravedad clínica de la adicción
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estos pacientes debe de incluir siempre una 
evaluación detallada de los mismos tratando 
de descartar la presencia concomitante de 
éstas u otras patologías psiquiátricas (para 
revisión32-34).

3. A. Instrumentos de intensidad o grave-
dad psicopatológica (Eje I) 

En líneas generales, recomendamos que el 
clínico utilice aquellas escalas de evaluación 
psiquiátrica que cuenten con propiedades 
psicométricas reconocidas y que hayan sido 
adaptadas y validadas en nuestro país.

Amén de las entrevistas diagnósticas 
generales comentadas al comienzo de este 
apartado existen una serie de escalas espe-
cíficas que podrían ser de gran utilidad a la 
hora de descartar patología del eje I. Así, en el 
caso de los trastornos afectivos cabe señalar 
la Hamilton Depression Scale (HAM-D)35, la 
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 
(MADRS)36, el Beck Depression Inventory 
(BDI)37, la Zung Self-Rating Depresión Scale 
(Zung-SDS)38 o la Bech-Rafaelsen Melancholia 
Scale (MES)39. Los trastornos de ansiedad 
podrían ser evaluados mediante la utilización 
de la Hamilton Anxiety Scale (HAS)40 o el State 
Trait Anxiety Inventory de Spielberger (STAI)41. 
En el caso de los trastornos esquizofréni-
cos las escalas más utilizadas usualmente 
son la Positive and Negative Syndrom Scale 
(PANSS)42, las Scales for the Assessment 
of Positive and Negative Symptoms (SAPS, 
SANS)43-44 y la Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS)45. De igual modo, se puede des-
cartar la presencia de trastornos mentales 
orgánicos mediante la utilización de baterias 
neuropsicológicas que van desde las más 
sencillas como el Mini Examen Cognoscitivo 
(MEC)46 hasta las más complejas como las 
baterías de Luria-Nebraska47, Halstead-Reitan48 
y el test de Barcelona49. De igual modo, el 
Wechler Adult Intelligence Scale (WAIS) ha 
sido frecuentemente empleado para evaluar 
el deterioro cognitivo en función del decala-
je existente entre la puntuación verbal y la 
manipulativa. Otros tests como es el caso del 
Wisconsin Card Sorting Test (WCST) podría 

ser utilizado en la evaluación de las funciones 
frontales o ejecutivas.

3. B. Instrumentos de evaluación de perso-
nalidad (Eje II)

En el caso de los trastornos de la perso-
nalidad existen numerosos instrumentos que 
pueden resultar adecuados a la hora de iden-
tificar o descartar presencia de un trastorno 
especifico, no obstante vamos a hacer espe-
cial hincapié en tres de ellos que nos parecen 
especialmente útiles.

3. B. 1. International Personality Disorder 
Examination (IPDE)

La IPDE50 es una entrevista semiestruc-
turada cuyo propósito es identificar rasgos 
y conductas relevantes para la evaluación 
de los criterios diagnósticos de los distintos 
trastornos de la personalidad según criterios 
DSM-IV y/o CIE-10. Este instrumento cuenta 
con una versión española51, oficialmente pre-
sentada en nuestro país en enero de 1997.

Se trata de un instrumento heteroevaluado 
que ha de ser utilizado por un entrevista-
dor experto y previamente entrenado en su 
manejo. Si bien las versiones para DSM-IV 
y CIE-10 no son exactamente idénticas, la 
estructura es común en ambas, de modo que 
los diferentes criterios descriptivos del tras-
torno son evaluados mediante una serie de 
cuestiones que hacen referencia a seis áreas 
de la vida del paciente: trabajo, Yo, relaciones 
interpersonales, afectos, prueba de realidad y 
control de impulsos.

El IPDE cuenta con un breve Cuestionario 
de Evaluación IPDE autoaplicado, de escree-
ning, en el que mediante preguntas de 
respuesta dicotómica (verdadero - falso) el 
paciente describe su conducta habitual duran-
te los últimos 5 años. Este breve cuestio-
nario de escreening proporciona al entrevis-
tador una rápida información acerca de qué 
trastorno(s) de la personalidad es probable 
que esté(n) presente(s) y, a continuación la 
administración del módulo completo del IPDE 
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permitiría confirmar o descartar el diagnóstico 
de escreening.

Si el tiempo de administración sobrepasa la 
hora u hora y media es conveniente fraccionar 
la entrevista en dos o más sesiones.

3. B. 2. Structured Clinical Interview for DSM-
IV Axis II Disorders (SCID-II)

La SCID-II52 es una entrevista semiestructu-
rada de ayuda diagnóstica para la evaluación 
de los 10 trastornos de personalidad contem-
plados en el eje II del DSM-IV, así como de los 
dos trastornos incluídos en el apéndice B de 
dicho manual.

Se trata de un instrumento heteroevaluado 
que ha de ser administrado por un entre-
vistador experto y entrenado en su manejo, 
siendo el juicio del médico el que, en base a la 
información obtenido, determina si el criterio 
se cumple o no.

En cada criterio se empieza con una pre-
gunta amplia dirigida a saber si está presente 
o no, y después se le pide confirmación con 
ejemplos, o con razones que justifiquen esos 
comportamientos.

Cada uno de los criterios puede estar 
ausente o ser falso (1), estar por debajo del 
umbral (2) o ser positivo o por encima del 
umbral (3). Si al menos tres de los criterios 
puntúan 3, se considera que el trastorno de la 
personalidad está presente.

En la actualidad se dispone de una versión 
española validada por Gómez Beneyto, que 
se encuentra en trámites de publicación inclu-
yendo las propiedades psicométricas.

3.B.3. Cuestionario Salamanca de Trastornos 
de la Personalidad

Recientemente desarrollado en nuestro 
país por Pérez Urdaniz et al53, como herra-
mienta de despistaje de 11 trastornos de la 
personalidad (según nomenclatura DSM-IV-
TR: paranoide, esquizoide, esquizotípico, his-
triónico, antisocial, narcisista y dependiente; 
según nomenclatura CIE-10: trastorno de 
inestabilidad emocional subtipo impulsivo, 

trastorno de inestabilidad emocional subtipo 
límite, anancástico y ansioso). Cada trastorno 
es evaluado por medio de 2 preguntas con 
cuatro posibilidades de respuesta (falso= 0 
puntos, verdadero a veces= 1 punto, verda-
dero con frecuencia= 2 puntos, verdadero 
siempre= 3 puntos). El punto de corte esta-
blecido para cada trastorno es de 2/3. Dicho 
instrumento está disponible en la siguiente 
dirección: http://www.seetp.com/.

4. INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE 
IMPACTO

El consumo de heroína genera, en líneas 
generales, importante estigma social y se 
acompaña de gran discapacidad, por lo que 
consideramos conveniente su evaluación.

4. A. Discapacidad

4. A.1. WHO Psychiatric Disability Assessment 
Schedule – II (WHO-DAS-II)

La WHO-DAS-II es un instrumento autoad-
ministrado y sencillo desarrollado por la 
Organización Mundial de la Salud –OMS-54 
para la valoración clínica de las limitaciones 
que presentan los enfermos psiquiátricos 
graves. Consta de 36 ítems y proporciona un 
perfil del funcionamiento del paciente a través 
de 6 dominios (comprensión y comunicación 
con el mundo que le rodea, capacidad para 
manejarse en el entorno, cuidado personal, 
relación con otras personas, actividades de 
la vida diaria y participación en la sociedad), 
así como, una puntuación general de disca-
pacidad.

4. B. Percepción subjetiva de salud

4. B.1. The MOS Short-Form Healthy-Survey 
(SF-36)

Se trata de un instrumento autoadministra-
do desarrollado por Ware y Sherbourne55 con 
el fin de evaluar el nivel de calidad de vida 
relacionada con la salud y, se basa, concep-
tualmente, en un modelo bidimensional de 
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salud: física y mental. Consta de 36 ítems 
que se agrupan en 8 escalas (funcionamiento 
físico, rol físico, dolor, salud general, vitalidad, 
funcionamiento social, rol emocional y salud 
mental). Las 8 escalas se agrupan a su vez 
en dos medidas sumarias: salud física y salud 
mental.

4. B.2. World Health Organization Quality of 
Life Instrument (WHOQOL-100)

Es un instrumento autoadministrado dise-
ñado por la OMS56 para la evaluación de la 
calidad de vida. Este instrumento determina 
la percepción de los individuos de su situa-
ción en la vida dentro del contexto cultural 
y del sistema de valores en el que viven, y 
en relación a sus objetivos, expectativas e 
intereses. Esta medida se realiza basándose 
en la percepción del sujeto y en su valoración 
sobre diversos aspectos de su vida.

El WHOQOL-100 está estructurado de 
forma jerárquica y cuenta con una evaluación 
global de la calidad de vida en 6 dominios 
(físico, psicológico, nivel de independencia, 
relaciones sociales, entorno y espiritualidad). 
La OMS ha desarrollado una versión abrevia-
da, el WHOQOL-BREF formado por 26 ítems. 
Esta versión sólo proporciona información 
sobre 4 de las 6 dimensiones del WHOQOL-
100 (física, psicológica, relaciones sociales y 
entorno).

5. VALORACIÓN DEL SÍNDROME DE ABS-
TINENCIA A OPIÁCEOS

Existen diversos cuestionarios útiles para 
la valoración del síndrome de abstinencia 
a opiáceos (tabla 3). Todas ellas tienen una 
construcción similar y valoran una serie mayor 
o menor de signos y síntomas propios del 
síndrome de abstinencia, en un rango variable 
de gravedad. En general, valoran los síntomas 
físicos sobre los psicológicos, si bien incluyen 
alguno de ellos57. No obstante, es preciso 
señalar que la monitorización del síndrome 
de abstinencia debería ser realizada desde 
una perspectiva clínica (objetiva de los signos 
y subjetiva de los síntomas) y las escalas de 
valoración constituirían un instrumento de 
guía terapéutica y de monitorización del pro-
greso de los síntomas.

5.1. Opiate Withdrawal Scale (OWS)

La OWS es una entrevista semiestructura-
da que consta de 32 ítems, mediante los cua-
les, de modo heteroaplicado, se evalúan dife-
rentes signos y síntomas relacionados con la 
abstinencia a opiáceos58. Cada signo/síntoma 
se evalúa mediante una escala de intensidad 
de 4 puntos (ausente, 0; leve, 1; moderado, 
2; grave, 3). Proporciona una puntuación total 
que se obtiene sumando las puntuaciones 
en los 32 signos y síntomas explorados. No 
existen puntos de corte establecidos: a mayor 

Tabla 3: Síndrome de abstinencia a opiáceos

 Grado I Grado II Grado III Grado IV

 Aparece a las 8 horas Aparece a las 12 horas. Aparece entre 18-24 horas. Aparece entre 24-36 horas.
  Incluye síntomas de  Incluye síntomas de  Incluye síntomas de
  grado I incrementados  grado II incrementados grado III incrementados 
  en intensidad más: en  intensidad más: en intensidad más:

 • Bostezos • Midriasis • Hipertensión • Facies febril
 • Lagrimeo • Piloerección • Taquicardia • Vómitos
 • Sudación • Espasmos musculares • Hipertermia • Diarreas
 • Rinorrea • Flases frío/calor • Inquietud • Eyaculación espontánea
 • Ansiedad • Artralgias • Náuseas • Insomnio 
  • Anorexia  •Orgasmo

Modificado de Jiménez-Lerma et al57
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puntuación, mayor gravedad del síndrome de 
abstinencia. No existe una validación españo-
la de este intrumento.

5.2. Short Opiate Withdrawal Scale 
(SOWS)

Se trata de una entrevista semiestructu-
rada que consta de 10 ítems, que de modo 
heteroaplicado, evalúan diferentes signos y 
síntomas relacionados con la abstinencia a 
opiáceos59. En realidad, es una escala derivada 
de la OWS que elimina los ítems redundantes 
y difíciles de entender, así como aquellos que 
presentan una baja correlación con la puntua-
ción total de la escala. Cada signo/síntoma se 
evalúa mediante una escala de intensidad de 
4 puntos (ausente, 0; leve, 1; moderado, 2; 
grave, 3). Proporciona una puntuación total 
que se obtiene sumando las puntuaciones 
en los 10 signos y síntomas explorados. No 
existen puntos de corte establecidos: a mayor 
puntuación, mayor gravedad del síndrome de 
abstinencia. No existe validación española de 
este instrumento.

5.3. Opioid Withdrawal Syndrome 
Observation Chart (OWSOC)

Es una escala desarrollada en Australia60, 
que consta de 9 ítems correspondientes a 
signos objetivos, 4 correspondientes a sig-
nos subjetivos y otros 2 correspondientes 
a medicación. De cada signo evaluado se 

describe su ausencia (0 puntos) o su presen-
cia (1 punto). Por otra parte, se recoge un 
apartado de observaciones (tensión arterial, 
pulso, temperatura axilar, respiración y tama-
ño pupilar). 

5.4. Escala de Gold para valoración del sín-
drome de abstinencia a opiáceos

Se trata de una escala heteroaplicada que 
consta de 22 ítems con los que se evalúan 
aspectos propios de este estado de un modo 
objetivo61. En dicha escala se recogen aspec-
tos tales como el deseo de droga, nivel de 
ansiedad, bostezos, sudación, lagrimeo, rino-
rrea, midriasis, piloerección, temblores, esca-
lofríos, dolores óseos musculares, insomnio, 
hipertensión, aumento de la temperatura, 
disminución de la profundidad respiratoria, 
intranquilidad, agitación, taquicardia, náuseas, 
vómitos, diarrea y eyaculación espontánea. 
Los ítems se puntúan del siguiente modo: 
cero, ausente; uno, leve; dos, moderado y 
tres, intenso. 

5.5. Detoxification Fear Survey Schedule 
(DFSS-14)

Desarrollado por Milby et al62, se trata de un 
autoinforme capaz de discriminar a aquellos 
pacientes adictos que presentan un temor 
desmesurado a la desintoxicación de aquellos 
que no lo presentan. Existe una versión pos-
terior denominada DFSS-2763.

Tabla 4: Escalas de valoración del síndrome de abstinencia a opiáceos

Instrumento Autor, año Nº ítems Tipo entrevista

OWS
Opiate Withdrawal Scale Bradley et al, 1987 32 Semiestructurada

SOWS
Short Opiate Withdrawal Scale Gossop, 1990 10 Semiestructurada

OWSOC
Opioid Withdrawal Syndrome  Wistaria Centre, 1993 15 Semiestructurada
Observation Chart  

Escala de Gold para Valoración del 
Síndrome de Abstinencia a Opiáceos Gold et al, 1984 22 Semiestructurada
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6. OTROS INSTRUMENTOS

6.1. Drug Taking Confidence Questionnaire-
Heroina (DTCQ-H)

Se trata de un instrumento autoadministra-
do diseñado por Annis y Martín64, que consta 
de 50 preguntas tipo likert. El DTCQ fue 
diseñado para evaluar la autoeficacia o con-
fianza en uno mismo para resistir al deseo de 
consumir drogas en una serie de situaciones 
particulares “de riesgo” tanto de modo basal, 
como a lo largo del proceso terapéutico65.

Se evalúa autoeficacia para resistir el con-
sumo ante ocho situaciones de riesgo descri-
tas por Marlatt y Gordon66-67. En el DTCQ-H, se 
obtienen ocho puntuaciones correspondientes 
a ocho subescalas, cinco de las cuales hacen 
referencia a estados interpersonales y otras 
tres a situaciones interpersonales. En la situa-
ciones relativas a estados interpersonales, el 
consumo de heroína implica una respuesta 
a una situación de naturaleza física o psico-
lógica: emociones desagradables (10 ítems), 
malestar físico (5 ítems), emociones agrada-
bles (5 ítems), probando el control personal (5 
ítems) y tentaciones y urgencias de consumo 
(5 ítems). En las subescalas relativas a situa-
ciones interpersonales se evalúan situaciones 
de riesgo para el consumo de heroína en las 
cuales están implicadas influencias de otras 
personas: conflicto con otros (10 ítems), 
presión social hacia el consumo (5 ítems) y 
momentos agradables con otros (5 ítems). 
Las puntuaciones en esas ocho subescalas 
constituyen un perfil de confianza para cada 
paciente. Existe una validación española de 
este instrumento realizada por Llorente68.

 

CONCLUSIONES

No existen pruebas específicas para el 
diagnóstico de la dependencia de heroína, 
de modo que una correcta anamnesis y la 
exploración clínica adecuada constituyen el 
pilar básico del mismo.

Desde un punto de vista clínico, pueden 
ser de gran utilidad para la elección de 
la estrategia terapéutica más adecuada, la 
utilización de instrumentos que evalúan la 
gravedad de la dependencia la gravedad del 
síndrome de abstinencia. 

Un abordaje comprehensivo del paciente 
con dependencia de heroína debe incluir 
siempre una evaluación detallada del mismo 
tratando de descartar otras patologías psi-
quiátricas.

En líneas generales, se recomienda que el 
clínico utilice en la evaluación de sus pacien-
tes aquellas escalas que cuenten con propie-
dades psicométricas reconocidas y que hayan 
sido adaptadas y validadas en castellano.
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RESUMEN

El interés por los trastornos de personalidad (TP) 
en el campo de las adicciones radica en su importan-
cia epidemiológica, su papel etiológico y su influencia 
en el pronóstico y tratamiento de la drogodependen-
cia. Numerosos estudios muestran que los TP son 
comunes entre los adictos, aunque en muchos se 
solapan conductas derivadas de la propia dependen-
cia con las descriptivas de determinados TP, lo que 
dificulta su diagnóstico. Esto último es mas evidente 
en el caso de la dependencia por opioides, donde el 
TP disocial es el mas notificado, seguido del de ines-
tabilidad emocional. En cualquier caso, la mayoría de 
los heroinómanos diagnosticados de TP presentan 
más de uno.

Se han propuesto al menos tres vías causales para 
la adicción en las que los factores de personalidad 
son etiológicamente importantes. En cuanto a su 
influencia en la evolución de la dependencia y en el 
pronóstico de los tratamientos, en general parecen 
ensombrecerlos, con mas abandonos de tratamiento 
y mayor y mas problemático consumo de drogas. 
Pero parece que pueden beneficiarse en igual medi-
da que los adictos sin TP de los apoyos terapéuticos. 
De hecho, la mejora de la efectividad de los trata-
mientos de la dependencia de heroína pasará por una 
mayor detección y abordaje de los TP.

En el presente artículo se revisan todos estos 
aspectos. Además, se describen los hallazgos en 
pacientes en PMMs en Asturias respecto a TP y su 
relación con la gravedad de la adicción y los resulta-
dos del tratamiento

Palabras clave: adicción, heroína, trastornos 
de personalidad, etiología, epidemiología, 
evaluación, pronóstico.

ABSTRACT

There is a strong interest in the field of drug 
abuse about personality disorders (PD), due to 
their epidemiological importance, etiological role, 
influence on drug dependence prognosis and 
treatment possibilities. A large number of studies 
have shown that PD are very common among drug 
abusers, although in most of them it is not clear 
if some behaviour is related with PD or with drug 
dependence itself, what difficulties its diagnosis. 
This is even more relevant is heroin addicts, among 
which antisocial is the most reported PD, and 
borderline is the second one. Anyway, most of the 
heroin addicts with PD show more than one.

Three causes for addiction in which personality 
factors are etiologically important have been 
proposed. About their influence in prognosis of the 
dependence and its treatment, it has been shown that 
worsens both in general terms, with higher rates of 
treatment discharge, drug consumption and related 
problems. However, therapeutic interventions with 
patients with PD seem to be as effective as with no 
PD. Moreover, drug abuse treatment effectiveness 
would be improving by giving greater attention to the 
detection and care to personality disorders.

All these issues are reviewed in this paper. 
Moreover, findings of Asturian researches on PD, 
severity of addiction and methadone maintenance 
treatment outcomes are shown.

Key words: addiction, heroin, personality disorders, 
aetiology, treatment, epidemiology, evaluation, 
prognosis..
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LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y 
LA ADICCIÓN: ETIOPATOGENIA

El énfasis relativo en la importancia de 
la personalidad y sus trastornos en la 
patogénesis y el curso de la adicción 

ha variado considerablemente: en el modelo 
basado en los síntomas, que dominó durante 
la primera mitad del siglo XX, la adicción se 
consideraba síntoma de un trastorno sub-
yacente de la personalidad, mientras que el 
modelo de enfermedad biológico no recono-
cía la personalidad en la etiología de la adic-
ción. La nosología psiquiátrica adoptó la pri-
mera perspectiva e incluyó la adicción como 
una variación de la “perturbación sociopática 
de la personalidad” o “de los TP y otros tras-
tornos mentales no psicóticos”. Este enfoque 
se desechó en gran parte en la década de los 
70, porque una multitud de estudios no consi-
guió identificar un tipo único de “personalidad 
preadictiva”.

Las formulaciones actuales de la etiolo-
gía de la adicción (Cloninger, Sigvardsson, 
Bohnian, 1988; Verheul, 2001) se describen 
mejor como modelos de diátesis-estrés bio-
conductuales, considerando que el comienzo 
y el curso de la adicción derivan de una 
interacción recíproca continua entre las vul-
nerabilidades biológicas y psicológicas, y los 
recursos del sujeto y sus circunstancias psi-
cosociales. Los datos disponibles que avalan 
el papel de los trastornos de la personalidad 
en la etiología de los trastornos por uso de 
sustancias derivan de estudios que muestran 
la elevada comorbilidad relativa entre ambos 
trastornos (Brooner, King, Kidorf, Schmidt 
y Bigelow, 1997; Rounsaville, Kranzier, Bail, 
Tennen, Poling y Triffeman, 1998), y que los 
factores de la personalidad y los trastornos 
psicopatológicos predicen el comienzo pos-
terior del uso de sustancias y las patologías 
adictivas (Cloninger et al., 1988; Conrod, Pihl 
y Vassileva, 1998). En conjunto, estos estu-
dios indican consistentemente que los TP son 
un factor de riesgo potencial importante que, 
sin embargo, no es exclusivo ni esencial en 
todos los casos.

En una revisión reciente (Verheul, 2001), ha 
propuesto que es posible distinguir al menos 
tres vías causales o evolutivas diferentes para 
el desarrollo de la adicción en las que los fac-
tores de la personalidad son probablemente 
un factor etiológico importante. Estas vías se 
definieron como la vía de la desinhibición del 
comportamiento (Cloninger et al., 1988), la 
vía de la reducción del estrés (Conrod et al., 
1998; Merikangas, Stevens, Fenton, Stolar, 
O`Mallei, Woods, et al. 1998) y la vía de la 
sensibilidad a la recompensa (Cloninger et 
al., 1988; Conrod et al., 1998). Estas tres vías 
explican probablemente la mayor parte de 
la comorbilidad observada entre los TP y los 
trastornos por uso de sustancias. La vía de 
la desinhibición del comportamiento podría 
explicar la comorbilidad del trastorno antiso-
cial de la personalidad y, en cierta medida, 
el trastorno límite de la personalidad. La vía 
de la reducción del estrés podría explicar 
la comorbilidad de los TP por evitación, por 
dependencia, esquizotípico y límite. La vía de 
la sensibilidad a la recompensa podría explicar 
la comorbilidad de los TP histriónico y narcisis-
ta. De las tres vías comentadas, la vía de la 
desinhibición del comportamiento es la mejor 
documentada (Cloninger et al., 1988).

Es probable que las tres vías se diferen-
cien en cuanto a su pertinencia a través 
de sustancias psicoactivas diferentes. Por 
ejemplo, mientras que la cocaína y otros 
psicoestimulantes podrían ser más acordes 
con la vía de la sensibilidad a la recompensa, 
la vía de la reducción del estrés posiblemente 
es adecuada para explicar sólo los trastornos 
por uso de depresores del sistema nervioso 
central (alcohol, benzodiacepinas y heroína).

 En la actualidad es posible concluir 
que existe una clara asociación epidemioló-
gica entre abuso de sustancias y TP, sin que 
se puedan hacer deducciones acerca de la 
causalidad. En este sentido, el consumo de 
sustancias puede servir como automedica-
ción para ciertos rasgos de la personalidad, 
atenuando los impulsos agresivos, la disforia, 
rabia y depresión, de forma que los TP se aso-
cian más con la dependencia de sustancias 
que otros diagnósticos psiquiátricos (Siever 
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y Davis, 1991). Esta asociación se sustenta, 
tanto en los estudios realizados en poblacio-
nes de toxicómanos como en muestras de 
sujetos diagnosticados de TP.

No obstante, los datos aportados deben 
ser vistos con prudencia debido a lo difícil 
del tema estudiado, ya que a las dificulta-
des del estudio de la personalidad, debe-
mos sumar las de la propia toxicomanía y 
las derivadas de la compleja relación entre 
ambas. Entre otros, los problemas existen-
tes son: la edad de inicio de la toxicomanía, 
las características de las poblaciones de las 
que normalmente se extraen las muestras 
estudiadas, los instrumentos y criterios diag-
nósticos, y el solapamiento existente entre 
las conductas generadas por la toxicomanía 
y aquellas presentadas por los sujetos con 
TP sin adicción, (Noorlander, 1985; Brooner, 
Greenfield y Schmidt, 1993; Ordóñez, Bobes 
y Rodríguez, 1993; Raskin y Miller, 1993; 
Fernández Miranda, 2002).

En efecto, los TP son un grupo diagnóstico 
en el que se está tratando de precisar crite-
rios para un diagnóstico más homogéneo. 
Aún hoy existen aspectos como: la adecua-
ción de los criterios de definición, el número 
de los TP, el agrupamiento de éstos, el modo 
de clasificación (categorial vs. dimensional), 
que se mantienen en cuestión.

Sin embargo, el estudio de poblaciones 
adictas en seguimientos a largo plazo, que 
permitiría diferenciar entre verdaderos TP y 
solapamientos con las conductas derivadas 
de la dependencia activa, es escaso, por 
lo que la mayor parte de los investigadores 
arrojan poca luz sobre la relación entre ambos 
trastornos, al confundir conductas típicas del 
estilo de vida adictivo y las propias de un TP 
(Fernández Miranda, 2002).

Además de la asociación epidemiológica, 
es un hecho que la comorbilidad entre con-
sumo de sustancias y TP tiene implicacio-
nes claras en la clínica. Así, la existencia de 
trastorno de la personalidad se asocia a una 
mayor implicación con drogas no habituales 
y da lugar a pautas peculiares en el uso de 
alcohol. Los adictos con trastornos de la 
personalidad también se encuentran menos 

satisfechos con su vida, se muestran más 
impulsivos, más aislados y con más tendencia 
a la depresión (Bobes, Bousoño y González, 
1990; Rousar, Brooner, Reiger y Bigelow, 
1994; González García, 1995). Y se ha eviden-
ciado que la respuesta al tratamiento de los 
pacientes con TP primarios, es decir, aquellos 
cuyo trastorno no es debido a la toxicomanía, 
es peor (McLellan, 1986; Gerstley, Alterman y 
McLellan, 1990; Nace, Davis y Gaspari, 1991; 
Ravndal y Vaglum, 1991 a y b).

Por último, la existencia de TP también va a 
influir en el pronóstico, tanto por la diferente 
actitud como por la posibilidad de aparición 
de complicaciones en el curso de la adicción 
y la respuesta a éstas. Como ejemplo, se 
puede decir que la existencia de una perso-
nalidad antisocial aumenta la probabilidad de 
contraer la infección por el VIH en adictos 
a drogas por vía parenteral (Brooner et al., 
1993; Fernández, González, Sáiz, Gutiérrez, 
Bobes, 1999) e influye en la capacidad de 
afrontamiento del problema, con más fre-
cuencia de disforia y respuestas inadecuadas 
en los que presentan TP (Perkins, Davidson y 
Leserman, 1993).

EPIDEMIOLOGÍA DE LOS TP EN ADICTOS 
A DROGAS.

Existen diversas dificultades para delimitar 
claramente la comorbilidad de los trastornos 
mentales y por abuso de sustancias. Entre 
ellos se encuentran:

- La falta de claridad en la definición de 
ambos tipos de diagnósticos: el solapa-
miento y la indefinición son habituales.

- Ambos tipos de trastornos pueden ser 
conceptualizados desde una perspectiva 
de continuum, y esta graduación queda 
en manos del clínico.

- Es habitual que se presente el policonsu-
mo de sustancias y también es habitual 
poder hacer varios diagnósticos de TP en 
un mismo individuo.
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- Mecanismos defensivos comunes como 
la negación y la proyección. Por medio 
de la utilización de dichos mecanismos 
de defensa el paciente mantiene su perfil 
conductual desadaptativo.

- Ambos trastornos suelen iniciarse en la 
adolescencia, son crónicos y precisan 
tratamiento a largo plazo.

- La afectación acaba extendiéndose a todas 
las dimensiones de la persona, tanto 
aspectos personales y familiares, como 
laborales, legales, médicos, etc.

- Otro problema radica en si los diagnósticos 
observados son previos, coexistentes o 
secundarios (Ochoa y Arias, 2002).

Aún teniendo en cuenta lo anterior, nume-
rosos estudios han mostrado que los TP, par-
ticularmente los de tipo antisocial, límite, por 
evitación y paranoide son muy prevalentes 
entre los individuos con trastornos por uso 
de sustancias (Brooner et al., 1997; Kokkevi 
y Stefanis, 1995; Rounsaville et al., 1998). 
Las estimaciones de la prevalencia global de 
TP son del 10-15% en los sujetos normales, 
del 45-80% en los pacientes psiquiátricos y 
del 35-73% en los adictos tratados (Verheul, 
2001). Las diferentes tasas de prevalencia 
encontradas en los estudios se explican en 
parte por características de muestreo, el 
entorno de tratamiento y la sustancia primaria 
de abuso (Brooner et al., 1997; Verheul, 2001). 
Otra fuente importante de variación se deri-
va de los criterios diagnósticos específicos 
empleados. 

En concreto, la prevalencia de TP en depen-
dientes de opiáceos oscilan entre un 35% 
(Bronner et al., 1997) hasta el 65% (Khantzian 
y Treece, 1985), con criterios diagnósticos 
operativos y entrevistas estructuradas. Las 
discrepancias producidas en las cifras de 
prevalencia son debidas principalmente a las 
dificultades metodológicas ya comentadas. 
Arias, Ochoa y López-Ibor, (1996) diagnosti-
can un TP en el 47.5% de la muestra con el 
SCID-II y criterios DSM-III-R, cifras similares 
a las referidas por otros autores con igual 
metodología (Nace et al., 1991; San, Pomarol 
y Peri, 1991).

Khantzian et al., (1985) presentan una 
prevalencia del 65%, Koeningsberg, Kaplan, 
Gilmore y Cooper (1985) un 61%, Kosten y 
Rounsaville (1986) un 68%, Nace et al. (1991) 
un 57%, Cervera, Valderrama, Bolinches 
(1997) que encuentran una prevalencia del 
53.8%, Skodol, Oldham y Gallaher (1999) un 
60%, Haro, Bolinches y De Vicente (2001) que 
encuentran un 58.1%, Pérez Urdaniz (2003) 
con cifras entre un 50 y 60%, Fernández, 
González, Sáiz, Gutiérrez y Bobes (2001b) un 
51.3% y Barron, Mateos y Martínez (2003) 
con un 60%. Sin embargo, discrepan con 
otros, como en el caso de Ruiz, Casete, 
Carrera, López, Marcos y Mariño (1996) que 
encuentra un 36%, San et al. (1991) un 49%, 
Brooner et al. (1993) un 37%, Brooner et al. 
(1997) un 35%, San Narciso, Carreño, Pérez 
y Alvarez (1998) un 43%, y Haro, Cervera, 
Ballester, Martínez y Castellano (1998) un 
45.3%. DeJong, Van Den Brink y Harteveld 
(1993) en su revisión, encuentran tasas de 
prevalencia de TP en toxicómanos a tratamien-
to que oscilan entre el 25% y el 61% en dos 
trabajos que utilizaban el juicio clínico como 
criterio diagnóstico y del 56% al 100% en 
los que utilizaban instrumentos estructurados 
para la recogida de datos y criterios diagnós-
ticos de la American Psychiatric Association. 
Datos de prevalencia algo superiores (69,3%) 
presentan Kokkevi et al. (1995) en Europa.

Kosten y Rounsaville (1986) presentan una 
prevalencia del 68% de trastornos en su 
muestra, semejante a la hallada en nuestro 
país por Gutiérrez, Sáiz, González, Fernández 
y Bobes (1998). Mientras, García y Ezquiaga 
(1992) encuentran un 36%. También Sánchez, 
Tomás y Climent (1999), utilizando como 
instrumento diagnóstico el SCID-II, hallan ele-
vadas frecuencias de trastornos de la perso-
nalidad en los adictos a opiáceos. En general, 
se encuentran elevadas tasas de trastornos 
de la personalidad en dependientes de opiá-
ceos, siendo éstas más altas en aquellos que 
realizaban tratamientos de mantenimiento 
con metadona que en los que seguían tra-
tamiento de mantenimiento con naltrexona 
(San Narciso et al., 1998).



Fernández, J.J.; Gutiérrez, E. 99

La mayoría de los pacientes diagnosticados 
de éste tipo de patología presentan más de 
un TP, aunque no coinciden en el número de 
trastornos. Así, para Cervera et al. (1997) el 
45% presentan un trastorno, el 26.5% dos 
y el 28.6% más de dos. DeJong et al. (1993) 
encuentran dos TP en el 80% de los pacien-
tes. Brooner et al. (1993) encuentran un 39% 
de TP antisocial con más de un TP. Girolamo y 
Reich (1996) y Sánchez et al. (1999) también 
refieren este hecho en su estudio, al igual 
que Pérez Urdániz (2003). San Narciso et al. 
(1998) obtienen un 11.43% de pacientes con 
dos TP, el 5.71% presentaban tres, el 2.86% 
presentaban cuatro y el 1.43% tenían cinco. 
Para Cervera et al. (1997), el 44,9% presentan 
un TP, el 26,5% dos y el 28,6% más de dos., y 
Fernández et al. (2001) muestran que el 33% 
del total de pacientes tenía uno, el 10,5% dos 
y el 7,5% tres.

García y Ezquiaga (1992) obtienen unas pre-
valencias específicas de 28,7% de trastorno 
de la personalidad antisocial, 2,1% de histrió-
nico y 4,2% de otras. Fernández et al. (2001), 
en una población estabilizada en tratamiento 
con metadona durante seis años, muestran 
mas frecuentes al TP antisocial (25,6%) y 
al límite (12,8%). San Narciso et al. (1998) 
encuentran una prevalencia en dependientes 
en tratamiento con naltrexona, un 14% para 
los TP disociales y un 17% para el TP impul-
sivo. Arias et al. (1996) encuentran que los 
más frecuentes fueron los TP por evitación 
(11.2%), dependiente (10%), límite (11.2%), 
antisocial (10%) y no especificado (12.5%). 
A diferencia de todos los trabajos expuestos, 
Haro et al., con el IPDE (1998), aunque pre-
sentan prevalencias de TP similares, señalan 
que el TP más frecuente en su población es 
el no especificado (15.6%), seguido del anti-
social (13.3%) y el límite (11.7%).

Raskin et al. (1993) encuentran un 80% de 
pacientes con trastorno antisocial y Cervera 
et al. (1997) encuentran porcentajes también 
más elevados de trastorno antisocial (53.1%) 
y de trastorno límite (32.65%), mientras Ruiz 
et al. (1996) y Verheul (2001) los encuentran 

menores (22% de trastorno antisocial y 16.6% 
de límite). Rounsaville, Weissman, Cléber y 
Wilber, (1982) encuentra una prevalencia de 
un 26.5%. Brooner et al. (1997) presentan 
resultados algo menores a los obtenidos en 
este trabajo, con un 25.1% de trastornos anti-
sociales y un 5% de TP límite. Abbott, Séller y 
Walker (1994) encuentra resultados similares 
(40% agrupando trastornos de la personalidad 
antisocial y límite), al igual que Khantzian et 
al. (1985), Strain, Bronner y Bigelow (1991) 
y Pérez Urdániz (2003). Los TP más frecuen-
temente encontrados por Gutiérrez (2004) 
son el antisocial (30%) y el límite (24.67%). 
En contraposición, Kokkevi y Hartgers (1995) 
presentan unos resultados más elevados 
de trastorno antisocial de la personalidad 
(69.3%), aunque se debe tener en cuenta 
que la muestra fue seleccionada de pacientes 
varones ingresados en prisión, al igual que 
Woody, McLellan, Luborsky y O`Brian, (1985) 
con un 45% según criterios DSM, aunque 
un 19% con criterios RDC, Dinwiddle, Reich 
y Cloninger (1992) con un 68% en usuarios 
por VIV, Gill, Nolimal y Crowley (1992) con 
un 42% en una muestra exclusiva de PMM 
y Limbeek, Wouters, y Kaplan (1992) con un 
59%. Bricolo, Gomma, Bertani y Serpelloni, 
(2002) llegan a señalar hasta un 69.6% de TP 
antisocial y un 76.8% de TP bordeline.

Esta claro que el trastorno de la perso-
nalidad más vinculado con las drogodepen-
dencias es el antisocial. En el estudio ECA, 
el trastorno antisocial de la personalidad se 
relacionó con el trastorno por uso de alcohol 
(Nestadt, Romanoski, Samuels, Folstein y 
McHugh, 1992). La prevalencia de trastorno 
antisocial de la personalidad en dependientes 
de diversas sustancias oscila entre el 3% 
(Nace et al., 1991) y el 68% (Dinwilddle et al., 
1992). Para dependientes de opiáceos se han 
referido cifras de un 15% de trastorno anti-
social de la personalidad con criterios RDC 
y entrevista por medio del SADS en adictos 
en psicoterapia (Woody, McLellan, Luborsky, 
O`Brian, Blaine, Fox, et al., 1984), en progra-
mas de mantenimiento con metadona de un 
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23 a un 25% por medio del SCID (Bronner et 
al., 1993; Bronner et al., 1997), un 42% con 
el uso del DIS (Gill et al., 1992) hasta un 59% 
con este último instrumento (Limbeek et al., 
1992). La mayoría de estudios centran esa 
prevalencia para dependientes de opiáceos 
entre el 25 y el 50% con entrevistas estruc-
turadas y criterios diagnósticos tipo DSM o 
RDC (Rounsaville et al., 1982; Khantzian et al., 
1985; Woody et al., 1985; Strain et al., 1991; 
Gill et al., 1992; Bronner et al., 1993).

No obstante, son muy variables los porcen-
tajes encontrados. Así, Raskin et al. (1993) 
encuentran un 80% de TP antisocial en adic-
tos a opiáceos. Brooner et al. (1997) pre-
sentan prevalencias bastante menores, con 
un 25,1% de TP antisociales. Abbott et al. 
(1994) encuentran un 40%. En contraposi-
ción, Kokkevi y Stefanis (1995) presentan 
unos resultados más elevados de (69,3%), 
aunque la muestra fue seleccionada en pri-
sión, y todos eran varones.

Por otra parte, y en sentido contrario, los 
estudios coinciden en señalar que es frecuen-
te la dependencia de sustancias en ciertos TP, 
generalmente en el trastorno antisocial y en 
el trastorno límite de la personalidad. Así, en 
enfermos mentales crónicos la presencia de 
un TP del cluster B del DSM se asocia con una 
mayor prevalencia de dependencia de sustan-
cias que aquellos con trastornos de los cluster 
A y C (Reich y Thompson, 1987; Fabrega, 
Ulrich, Pilkonis y Mezzich, 1991; Toner, Gillies, 
y Prendergast, 1992). Para Arranz, Bellido y 
Bosque (1993), estudiando una muestra de 
pacientes diagnosticados de TP que presen-
taban una tasa de abuso de sustancias del 
33,3%, el TP antisocial y límite son los mas 
prevalentes. En muestras de sujetos con tras-
torno límite de la personalidad se han referido 
prevalencias muy dispares, desde un 11% 
(Baxter, Edell, Gerner, Fairbanks y Gwirtsman, 
1984) hasta un 67% de trastornos por uso de 
sustancias, superiores a las cifras de pobla-
ción general y con predominio de las depen-
dencias de alcohol y sedantes (Dulit, Fyrer, 
Haas, Sullivan y Frances, 1990). 

LOS TP Y EL CONSUMO ESPECÍFICO DE 
SUSTANCIAS 

Parece que los TP del grupo B y A están 
más asociados a los trastornos por uso de 
opiáceos que los del grupo C. Muy proba-
blemente, la relación de la desinhibición del 
comportamiento lleva a un trastorno adictivo 
más temprano, deficiente socialización, fraca-
so escolar y relaciones con iguales (Bolinches, 
De Vicente, Castellano, Pérez. Haro, Martínez 
y Cervera, 2002). Verheul (2001) asocia esta 
vía en lo biológico, a un déficit en los sistemas 
serotoninérgicos.

En la misma línea ha habido autores que 
han estudiado la asociación entre las carac-
terísticas de personalidad y el consumo de 
drogas “específico”, encontrando una alta tasa 
de trastornos de personalidad antisocial en 
adictos a opiáceos (Rounsaville et al., 1982; 
Khantzian y Treece, 1985; Abbott et al., 1994), 
y de trastorno de la personalidad narcisista, 
histriónico, bordeline o antisocial en el caso de 
adictos a la cocaína (Weiss y Mirim, 1984).

El trastorno paranoide tiende a utilizar dro-
gas del tipo de alcohol, cocaína y anfetaminas 
porque estas sustancias implementan la sen-
sación de necesidad de control del entorno, 
y le permiten sentirse más poderoso en un 
mundo hostil. El trastorno esquizoide tiende a 
utilizar drogas de tipo psicodélico que faciliten 
sus vivencias de tipo fantasioso. Son suscep-
tibles de presentar crisis de tipo psicótico 
tras el uso de estas sustancias. El trastorno 
esquizotípico de personalidad tiende a utilizar 
cannabis y alcohol. El trastorno de persona-
lidad antisocial tiende a sentirse atraído por 
todas las sustancias de abuso. El uso de dro-
gas en este tipo de paciente es vivido como 
algo natural y congruente con su percepción 
de la vida y solamente les plantea problemas 
en la medida que el medio externo cuestiona 
su uso y las consecuencias del mismo. El tras-
torno límite de la personalidad es probable-
mente el que con mayor frecuencia desarrolle 
una adicción. Puede utilizar cualquier tipo de 
sustancia, presentando episodios de consu-
mos compulsivos que pueden alternarse con 
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otro tipo de conductas compulsivas (Ochoa y 
Arias, 2002). 

El trastorno histriónico valora la utilización 
del alcohol u otras drogas en la medida que 
su uso tiene un efecto de realce de su imagen 
social. El trastorno evitativo suele sentirse 
atraído por las sustancias que reducen la vul-
nerabilidad interpersonal o que mejoran sus 
dificultades sociales. Así pueden utilizar los 
depresores del SNC ya que disminuyen su 
ansiedad o los estimulantes que disminuyen 
su sensación de vulnerabilidad. El trastorno 
dependiente de la personalidad puede utilizar 
el alcohol y otras sustancias para escapar de 
sus problemas de manera pasiva. Sin embar-
go estos pacientes el uso de sustancias esta 
más condicionado con sus relaciones de 
dependencia que por una vulnerabilidad real 
a la adicción. El trastorno anancástico de la 
personalidad puede consumir si encuentra 
disminución en su tensión crónica por medio 
del alcohol u otras sustancias, fundamental-
mente las medicaciones prescritas para sus 
síntomas de ansiedad (Ochoa y Arias, 2002). 

EL CURSO DE LA DEPENDENCIA DE OPIÁ-
CEOS Y LOS TP COMÓRBIDOS.

El estudio de la asociación entre TP y 
toxicomanías ha venido siendo un aspecto 
de interés en la investigación tanto por el 
posible papel etiológico del trastorno de la 
personalidad como del adictivo, y por las 
implicaciones pronósticas y terapeúticas de 
la asociación. Una importante controversia en 
curso se refiere a si su diagnóstico en adictos 
es un artefacto que refleja estados pasajeros 
secundarios a los problemas adictivos o son 
TP “verdaderos” con comienzo temprano y 
un curso duradero independiente de los sínto-
mas de la drogodependencia (Verheul, 2001). 

Sin embargo, varios hallazgos recientes 
han refutado los potenciales artefactos en los 
diagnósticos de TP. Se ha comunicado que su 
tasa de prevalencia es similar entre las perso-
nas con un diagnóstico actual de trastorno por 
uso de sustancias comparado con personas 

con igual diagnóstico anterior (Skodol et al., 
1999). En una muestra de 273 personas con 
abuso de sustancias mixto se ha encontrado 
que la remisión del trastorno por uso de sus-
tancias no se asocia significativamente con la 
del trastorno de la personalidad, lo que indica 
que las dos alteraciones siguen un curso inde-
pendiente (Verheul, 2001). Por tanto, estos 
hallazgos contradicen la hipótesis (Nace et 
al., 1991) de que el uso crónico y grave de 
sustancias puede llevar a manifestaciones de 
TP que sean independientes de los trastornos 
psicopatológicos previos y que sea probable 
que disminuyan después de la interrupción de 
los comportamientos adictivos.

No obstante, esto no excluye por completo 
la posibilidad de que algunos síntomas (como 
la ideación paranoide, la desconfianza, el 
comportamiento excéntrico, las ideas de refe-
rencia, la explotación interpersonal, la mani-
pulación y la pasividad) en algunos sujetos 
con abuso de sustancias estén moldeados y 
mantenidos por las propiedades de refuerzo y 
condicionamiento de las sustancias psicoacti-
vas (Verheul, 2001). 

Para otros autores, el solapamiento exis-
tente entre las conductas generadas por la 
toxicomanía y aquellas presentadas por los 
sujetos con TP sin adicción, como engaño, 
actos criminales, falta de responsabilidad, 
egocentrismo, exageración en la expresión 
de las emociones, falta de emotividad real y 
cambios rápidos de estado emocional pue-
den ser, tanto la expresión de un TP previo 
como consecuencia o epifenómeno de la 
propia toxicomanía (Ordóñez et al., 1993; 
Raskin y Miller, 1993). Sin embargo, el estu-
dio de poblaciones adictas en seguimientos 
prolongados, que permitiría discernir entre 
verdaderos TP y solapamientos con las con-
ductas derivadas de la dependencia activa, es 
escaso, por lo que bastantes investigaciones 
arrojan poca luz sobre la relación entre ambos 
trastornos, al confundir conductas típicas del 
estilo de vida del adicto y las propias de un TP 
(Fernández Miranda, 2002).

A partir de todo lo anterior, se puede con-
cluir que las tasas de prevalencia de los TP en 
las personas con abuso de sustancias, tanto 
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en los pacientes como en los no pacientes, 
son unas cuatro veces más altas que en los 
sujetos normales, y que no es probable que 
los diagnósticos de TP en las personas con 
abuso de sustancias se expliquen por arte-
factos relacionados con la sustancia. Así, los 
trastornos por uso de sustancias coinciden 
con los TP en tasas que superan con mucho 
las predichas por el azar solo, lo que sugie-
re que la adicción y la personalidad están 
relacionadas causalmente en los individuos 
comórbidos.

Además de la asociación epidemiológica, 
la comorbilidad entre consumo de sustancias 
y TP tiene implicaciones pronósticas claras. 
Así, la existencia de TP se asocia a una mayor 
implicación con drogas no habituales y da 
lugar a pautas peculiares en el uso de alcohol. 
Los adictos con TP también se encuentran 
menos satisfechos con su vida, se muestran 
más impulsivos, más aislados y con más ten-
dencia a la depresión (Fernández, González, 
Sáiz, Gutiérrez y Bobes, 2001a; Rousar et al., 
1994). Los pacientes heroinómanos con TP 
en programas de metadona suelen presentar 
una mayor prevalencia de infección por el VIH 
y los virus de la hepatitis B y C. También son 
los que menor número de tratamientos han 
realizado y los que presentan menor inciden-
cia de familiares con historia de patología psi-
quiátrica (Gutiérrez et al., 1998). Sin embargo, 
no presentan mayores complicaciones lega-
les que el resto de los pacientes, hecho que sí 
ocurre en los pacientes con TP límite, lo que 
lleva a pensar a Barcia, Ruiz, Oñate, Seiquer 
y Ramos (1991), Kokkevi y Stefanis (1995) y 
otros, que es la toxicomanía, por sí misma, la 
que genera tales complicaciones.

Sin embargo, las prevalencias de TP halla-
das en poblaciones de drogodependientes en 
tratamiento, tan llamativamente diferentes, 
son cuestionables al realizarse la evaluación 
de los TP generalmente en momentos inicia-
les de los tratamientos de la dependencia, 
solapándose en muchos casos conductas 
derivadas de la propia adicción con las des-
criptivas de determinados TP. En este senti-
do, el estudio de Fernández et al. (2001a), al 

hacerse tras seis años continuados de trata-
miento, puede obviar tales dificultades.

En los diversos trabajos realizados sobre el 
pronóstico de los dependientes a opiáceos, 
es casi una constante que la presencia de 
trastornos de la personalidad aumenta el ries-
go de otras patologías como el alcoholismo 
(Rounsaville et al., 1982) o de politoxicoma-
nías (Pascual, 1994; Fernández et al., 1999). 
Se ha sugerido que el tipo de trastorno de 
la personalidad influye en la respuesta al 
tratamiento con metadona. Los sujetos esqui-
zoides, esquizotípicos y paranoides requieren 
dosis mayores, mientras que los dependien-
tes y pasivo-agresivos pueden necesitar dosis 
más bajas. Algunos autores consideran más 
relevante para el pronóstico la presencia de 
ciertos rasgos de personalidad que de trastor-
nos de la personalidad específicos. Ravndal y 
Vaglum (1991) señalaron que los rasgos his-
triónicos favorecieron y los rasgos esquizoi-
des y esquizotípicos dificultaron la finalización 
de un programa de Comunidad Terapéutica. 
Así, ciertas características de personalidad 
pueden influir en la mejor evolución en uno u 
otro tipo de programa terapéutico. El padecer 
trastornos de ansiedad, depresivos o de la 
personalidad, en pacientes que se encuen-
tran en tratamiento con metadona, influye 
negativamente en su evolución (Fernández et 
al., 2001b).

Varios autores han propuesto que los TP 
comórbidos predicen una respuesta al trata-
miento o una evolución más pobre, incluidos 
los problemas en la relación terapéutica o la 
alianza de trabajo, la resistencia al cambio, 
el incumplimiento y el abandono prematuro 
del tratamiento (Strand y Benjamin, 1997; 
Fernández, 2002). Para Sánchez et al. (1999), 
McLellan (1986), Gerstley et al. (1990) y 
Ravndal y Vaglum (1991 a y b), la existencia de 
una personalidad antisocial aumenta la proba-
bilidad de contraer la infección por el VIH en 
adictos a drogas por vía parenteral (Brooner et 
al., 1997) e influye en la capacidad de afron-
tamiento del problema, con más frecuencia 
de disforia y respuestas inadecuadas en los 
que presentan trastorno de la personalidad 
(Perkins et al., 1993).
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Aunque estas propuestas de que los tras-
tornos de personalidad comórbidos predicen 
una respuesta al tratamiento o una evolución 
malas, incluidos los problemas en la relación 
terapéutica o la alianza de trabajo, la resisten-
cia al cambio, el incumplimiento y el abando-
no prematuro del tratamiento (Strand et al., 
1997), muy probablemente se basaban en la 
intuición clínica y en estudios de la década 
de 1980 que mostraban que la comorbilidad 
de TP, particularmente el trastorno antisocial 
de la personalidad, se relacionaba con una 
mala respuesta al tratamiento de abuso de 
sustancias. Sin embargo, esos estudios no 
controlaban el funcionamiento antes del tra-
tamiento, por lo que los datos son cuestiona-
bles (Verheul, 2001). 

Varios trabajos (McLellan, 1986; Krausz, 
Verthein y Degkwitz, 1999; Fernández et al., 
2001b) han mostrado que los TP, aunque se 
asocian con la gravedad del problema antes 
y después del tratamiento, no son un pre-
dictor decisivo de la cantidad de mejoría, lo 
que indica que las personas con abuso de 
sustancias y TP se benefician del tratamien-
to tanto al menos como las personas sin 
comorbilidad (Cacciola, Alterman, Rutherford, 
McKay y Snider,1996; Alterman, Rutherford, 
Cacciola, McKay y Boardman, 1998). Incluso 
algunas investigaciones han mostrado que 
la comorbilidad con TP no se asocia con el 
abandono prematuro o un tiempo menor en 
el programa, ni con menos motivación para el 
cambio (Kokkevi y Stefanis, 1995; Cacciola et 
al., 1996; Marlowe, Kirby, Festinger, Husband 
y Platt, 1997; Alterman et al., 1998; Verheul, 
2001). 

Aunque los adictos a opiáceos que cum-
plen criterios IPDE de TP presentan mayor 
gravedad de su adicción, gravedad que se 
manifiesta por puntuaciones más elevadas en 
algunas áreas del EuropASI (San Narciso et 
al., 1998; Fernández et al., 2001b), mejoran en 
los estudios de seguimiento en los problemas 
derivados del consumo de alcohol y de otras 
sustancias. Permanecer en un programa de 
tratamiento de la dependencia de sustancias 
lleva a que los pacientes mejoren de los pro-
blemas derivados del consumo, independien-

temente de la modalidad terapéutica que se 
les ofrezca (Gutiérrez, 2004).

Por otro lado, otros estudios han mostrado 
que los TP predicen un período más breve 
hasta la recaída después del alta (Verheul, 
2001). Así, mientras que los estudios anterior-
mente citados indican que las personas con 
TP se benefician del tratamiento tanto como 
los que no tienen esa comorbilidad, otros 
(Fisher, Elias y Ritz, 1998) indican que la “can-
tidad igual de mejoría” no significa un riesgo 
similar de recaída. Una posible explicación es 
que los pacientes sin trastorno de la persona-
lidad mejoran hasta un nivel de gravedad que 
ya no pone al individuo en riesgo de recaída, 
mientras que los pacientes con trastorno de la 
personalidad todavía corren riesgo de recaída 
a pesar de su mejoría. Parece también que la 
motivación para el cambio no esta relacionada 
con el trastorno de la personalidad, aunque el 
TP es un fuerte predictor de la recaída entre 
los individuos menos motivados pero no 
entre los más motivados, al igual que para el 
tiempo en tratamiento (Gerstley et al., 1990). 

En el área legal, son el TP antisocial y el 
límite los que mayor necesidad de inter-
vención precisan (Gutiérrez, 2004). Algunos 
autores consideran el grado de antisocialidad 
como un factor de primer orden en lo que 
respecta a la comorbilidad entre el TP antiso-
cial y el trastorno por uso de sustancias, por 
lo cual se debería calibrar muy bien hasta que 
punto el uso de sustancias “obliga” a una 
conducta antisocial, que puede reducirse o 
desaparecer tras la abstinencia (Fernández 
et al., 2001b; Raine y Sanmartin, 2000; Kay, 
2002; Gunderson y Gabbard, 2002; Gutiérrez, 
2004). El área sociofamiliar es la que más 
mejora, hecho relacionado probablemente, 
con una mayor valoración del sujeto por parte 
de sus familiares una vez que éste ha abando-
nado el consumo (Gutiérrez, 2004).

En el área médica, la presencia de TP no 
influye en la gravedad de la dependencia, 
pero padecer un TP puede hacer que no valo-
ren, en su justa medida, las complicaciones 
y gravedad de las patologías médicas que en 
su mayor parte padecen los pacientes con 
dependencia a los opiáceos. En esta área 
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no se obtienen diferencias entre programas 
de tratamiento (Gutiérrez, 2004). En el área 
psicológica, los pacientes con TP presentan 
mayor gravedad, lógico si se considera que 
la presencia de este tipo de patología lleva 
a los pacientes a un mayor sufrimiento. En 
concreto, son los TP paranoide y por evita-
ción los que presentan mayor necesidad de 
tratamiento.

En resumen, aunque las personas con 
abuso de sustancias y TP pueden beneficiar-
se del tratamiento igual que las personas sin 
trastornos comórbidos, el perfil de personali-
dad del paciente tiene un fuerte efecto en el 
curso de la adicción después del alta, media-
do en parte por su influencia sobre ciertos 
aspectos del proceso de tratamiento, como la 
motivación para el cambio (Verheul, 2001). 

ESTUDIOS EN ASTURIAS DE TP EN HEROI-
NÓMANOS Y SU RELACIÓN CON LA GRA-
VEDAD DE LA ADICCIÓN Y LOS RESULTA-
DOS DEL TRATAMIENTO.

El objetivo de varios estudios en el 
Principado de Asturias, realizados por el 
mismo equipo de investigadores (Fernández 
et al., 2001; Gutiérrez, 2004) ha sido conocer 
la prevalencia de los trastornos mentales y 
del comportamiento en una población de 
heroinómanos a tratamiento con metadona, 
su relación con la gravedad de la adicción y 
su influencia en los resultados del tratamiento 

de la dependencia. El tratamiento con meta-
dona se escogió porque es el más frecuente, 
con diferencia, entre los adictos a opioides en 
Asturias, y porque se espera encontrar entre 
sus pacientes mayor prevalencia de TPs, y 
por tanto la importancia de estos sea mayor 
su evolución.

Para ello, se siguieron dos poblaciones 
de 150 y 132 dependientes de opioides en 
los PMM de las Unidades de Tratamiento de 
Toxicomanías de Mieres y Avilés respectiva-
mente. Al comienzo, a los dos y a los seis 
años de tratamiento se les administró el 
European Addiction Severity Index (EuropASI) 
y el International Personality Disorder 
Examination (IPDE). Se realizaron también 
serologías VIH, VIB y VHB y controles de orina 
(heroína, cocaína y benzodiacepinas).

1) Línea base

El perfil del usuario de los PMMs corres-
pondía a un varón de entre 25 y 30 años, 
soltero, que convivía con su familia de origen, 
en la que no era difícil que hubiese más afec-
tados. La cualificación profesional era exigua 
y el nivel de instrucción bajo. La mayoría no 
trabajaba de forma estable. Casi la mitad de 
los estudiados había estado en prisión. Más 
de la mitad tenían VHC y casi un tercio eran 
VIH+. La vía de consumo intravenosa fue la 
más frecuente. Las puntuaciones mas eleva-
das en el EuropASI (Tabla 1) se dieron en las 
áreas de drogas, empleo, sociofamiliar y psi-
cológica. Con el IPDE, la presencia de TP se 

AREAS EUROPASI BASAL X (DE) SEG. 2 a X (DE) SEG. 6 a X (DE)

MEDICA 1.99 (1.85) 2.95 (2.38) * 3.21 (1.91)

EMPLEO/SOPORTES 4.73 (2.37) 3.79 (2.35) * 3.92 (2.13)

ALCOHOL 1.71 (0.92) 1.38 (0.78) * 2.04 (1.87)

DROGAS 7.01 (0.78) 5.04 (2.26) * 4.03 (1.44)**

LEGAL 2.31 (2.03) 2.52 (2.24) 1.25 (1.40) **

SOCIOFAMILIAR 4.44 (2.22) 3.93 (2.55) * 3.87 (1.65)

PSICOLOGICA 3.12 (2.39) 2.97 (1.48)  3.45 (1.86)** 

Tabla 1: Evolución del EuropASI

* p<.05 entre basal y 2 años; ** p<.05 entre 2 años y 6 años
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dio en un 77.3%, siendo los más frecuentes el 
disocial y el límite (Tabla 2).

En general, la gravedad en las diferentes 
áreas de la vida del individuo chequeadas 
mediante el EuropASI, en función de la pre-
sencia o no de TP, fue mayor entre aquellos 
que sí los padecían. Aún así, solamente se 
obtuvieron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en: área de consumo de alcohol en 
los TP antisocial (p= 0.028). Area de consumo 
de drogas en los TP esquizotípico (p= 0.010) y 
disocial (p= 0.006). Area de problemas legales 
en los TP disocial (p= 0.010) y de inestabilidad 
emocional (p= 0.050) Area de problemas psi-
cológicos en los TP en general (p= 0.019) y en 
el paranoide (p= 0.019), histriónico (p= 0.000), 
por evitación (p= 0.003) y por dependencia 
(p= 0.050) en particular.

2) Seguimiento a los dos años

Con el IPDE, a los dos años, el 68.07% del 
total de los pacientes seguidos presentaban 
algún tipo de TP. En su mayor parte (31.93%) 
presentaban un solo tipo de trastorno aunque 
dos pacientes llegaron a presentar hasta cinco 
trastornos. Los resultados muestran que no 
hay, en general, diferencias estadísticamente 

significativas entre los resultados de la línea 
base y a los dos años (Tabla 2), lo que apunta 
a la consistencia de los trastornos comórbi-
dos. Tampoco existen diferencias entre los 
pacientes que pudieron ser reevaluados a 
los dos años de iniciado el estudio y aquellos 
a los que fue imposible realizar la segunda 
evaluación. En este sentido puede, por tanto, 
considerarse que la submuestra estudiada a 
los dos años es, en líneas generales, repre-
sentativa de la muestra general.

En cuanto al EuropASI, se observa como 
la gravedad percibida en el área de proble-
mas médicos ha empeorado (p= 0.000). Han 
mejorado, con diferencias significativas esta-
dísticamente, las de empleo/soportes (p= 
0.000), de consumo de alcohol (p= 0.000) y 
drogas (p= 0.000), sociofamiliar (p= 0.037). 
No se aprecian diferencias significativas en el 
área legal ni psicológica.

En general, la gravedad en las diferentes 
áreas de la vida del individuo chequeadas 
mediante el EuropASI, en pacientes con TP, 
fue mayor en el momento basal, con excep-
ción de las áreas de problemas médicos 
y legales (Tabal 1). Aún así, solamente se 
obtuvieron diferencias estadísticamente signi-

TP BASAL (%) SEG. 2 años (%) SEG. 6 años (%)

TP 64.86 62.16 51.30

PARANOIDE 16.22 17.57 10.78**

ESQUIZOIDE 6.76 9.46 7.73

ESQUIZOTIPICO # 6.76 6.76 5.13

DISOCIAL 27.03 24.32 25.6

INESTAB. EMOCION. 25.68 24.32 18.90

HISTRIONICO 0 0 2.09

ANSIOSO 24.32 20.68 11.19**

DEPENDENCIA 5.40 2.70 4.73

ANANCASTICO 8.11 4.05* 2.89

NO ESPECIFICADO 4.05 2.70 2.09

Tabla 2: TPs detectados con el IPDE

* p<.05 entre basal y 2 años; ** p<.05 entre 2 años y 6 años # = DSM IV
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ficativas en los siguientes casos: área médica 
en los que tienen algún TP (p= 0.000) y en el 
TP paranoide (p= 0,031), disocial (p= 0.003) y 
ansioso (p= 0.029). Area de empleo/soportes 
en los pacientes con algún TP (p= 0.002), 
y en los TP paranoide (p= 0.004) y disocial 
(p= 0.009). Area de consumo de alcohol en 
pacientes con algún TP (p= 0.000) y en los TP 
disocial (p= 0.015), de inestabilidad emocional 
(p= 0.048), ansioso (p= 0.013) y anacástico 
(p= 0.030). Area de consumo de drogas en 
pacientes con algún tipo de TP (p= 0.000) y 
en los TP paranoide (p= 0.017), disocial (p= 
0.000), inestabilidad e. (p= 0.001) y ansioso 
(p= 0.002). Area de problemas sociofamiliares 
en los TP esquizoide (p= 0.037), esquizotípico 
(p= 0.012), disocial (p= 0.039), y anacástico 
(p= 0.041). Area de problemas psicológicos en 
los TP en general (p= 0.000) y en el paranoide 
(p= 0.000), esquizoide (p= 0.019), esquizotípi-
co (p= 0.043), disocial (p= 0.048), inestabili-
dad e. (p= 0.000) y ansioso(p= 0.001).

3) Seguimiento a los seis años

La efectividad del mantenimiento prolon-
gado fue elevada, con mejora sociofamiliar y 
clínica evidente. Con el EuropASI se observó 
una gravedad de la adicción muy moderada 
tras seis años de tratamiento, siendo las 
áreas de drogas y laboral las mas afectadas, 
seguidas de la sociofamiliar y la psicológica. 
El área legal era la menos afectada, y luego la 
referente al alcohol , manteniéndose en una 
posición intermedia la médica (Tabla 1).

No obstante, se diagnosticaron un 29,7% 
de trastornos afectivos, un 19,1% de trastor-
nos por ansiedad y un 11,8% de trastornos 
psicóticos. Con el IPDE se detectó algún 
trastorno de personalidad en el 51,1%; el 
33% del total de pacientes tenía uno, el 10,5 
dos y un 7,5% tres. El más común era el 
disocial, seguido del límite, manteniéndose 
en la mayoría de los TPs las prevalencias 
sin diferencias estadísticamente significativas 
(Tabla 2). El puntuar positivamente en algún 
trastorno de personalidad era más probable 
en aquellos mayores de 28 años (p=0,014), 
que eran abusadores de cocaína previamente 
a comenzar el tratamiento (p=0,007), estaban 

en paro sin subsidio (p=0,01), tenían causas 
pendientes (p=0,035) y consumían en los 
meses previos a la entrevista de seguimiento 
benzodiacepinas y cocaína (p=0,014 y 0,022 
respectivamente). La dosis de metadona no 
se relacionó con ningún TP. También se encon-
tró relación entre una mas elevada gravedad 
en las áreas de drogas (p=0,012), sociofami-
liar (p=0,005), laboral (p=0,039) y psicológica 
(p=0,034), y tener algún trastorno de la perso-
nalidad según el IPDE.

En resumen, con el IPDE se constata un 
porcentaje de trastornos de personalidad 
elevado, siendo los más frecuentes el diso-
cial y el límite, pero en consonancia con los 
hallados en otras investigaciones, aunque en 
este estudio, en el que el grupo presenta una 
baja gravedad de la adicción tras dos y seis 
años en PMM, pero los TP tienen elevada 
prevalencia, manteniéndose a lo largo de los 
cortes de seguimiento, se puede apuntar a 
que éstos puedan ser “genuinos” y no fruto 
del estilo de vida propiciado por el consumo 
habitual de sustancias ilegales. En general, 
los TP influyeron en la gravedad de la adicción 
y en la evolución de la conducta adictiva, 
empeorándolas. No obstante, el permanecer 
en tratamiento se asoció con una disminución 
de la gravedad de diferentes áreas relaciona-
das con la dependencia, independientemente 
de la presencia de TP.
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RESUMEN

En los últimos años, las graves consecuencias 
sanitarias y sociales de la coexistencia de otros tras-
tornos psiquiátricos en pacientes dependientes de 
opiáceos, han incrementado el interés por mejorar 
el diagnóstico y el tratamiento de estos trastornos. 
La identificación fiable y válida de otro trastorno 
psiquiátrico concomitante en los sujetos con dro-
godependencias ha mejorado sustancialmente con 
la utilización de los criterios DSM-IV y la utilización 
de la entrevista diagnóstica “Psychiatric Research 
Interview for Substance and Mental Disorders”, 
especialmente diseñada para ello. Tomando como 
“patrón oro” los diagnósticos realizados con el 
método LEAD, mediante la entrevista PRISM-IV se 
obtuvieron diagnósticos válidos de depresión mayor, 
psicosis inducida, trastornos de ansiedad y trastor-
nos de personalidad antisocial y límite. Así mismo, 
los diagnósticos obtenidos mediante la PRISM-IV 
mostraron mejores índices kappa que con la entre-
vista SCID-IV. La revisión de la literatura muestra 
que entre los sujetos dependientes de opiáceos que 
acuden a tratamiento se ha detectado una elevada 
prevalencia de comorbilidad psiquiátrica (47%-93%), 
siendo los trastornos depresivos y de ansiedad así 
como los trastornos de personalidad antisocial y 
límite los diagnósticos más frecuentes. Si bien se 
reconoce la necesidad de realizar tratamiento ade-
cuado de los trastornos comórbidos, todavía no hay 
suficientes estudios controlados que aporten datos 
concluyentes sobre las pautas terapéuticas más ade-
cuadas. En el caso de la depresión comórbida, la revi-
sión sistemática de los ensayos clínicos controlados 
disponibles, avala la necesidad de nuevos estudios 
para clarificar las pautas de tratamiento.

Palabras clave: dependencia de opiáceos, comorbi-
lidad psiquiátrica, patología dual, antidepresivos.

ABSTRACT

Diagnosing and treating psychiatric comorbidity 
in substance abusers has become increasingly 
important in the last 10 years because of important 
consequences from a health and social point of view. 
The identification of reliable and valid diagnosis of 
psychiatric co morbidity in substance abusers has 
being improved using the “Psychiatric Research 
Interview for Substance and Mental Disorders” for 
DSM-IV criteria. This instrument is a structured 
interview designed “ad hoc” to diagnoses non-
substance use disorders in substance abuser 
population. Compared to the Longitudinal, Expert, 
All Data (LEAD) procedure, as a “gold standard”, 
the Spanish version of PRISM-IV seemed to be a 
valid instrument for diagnosing major depression, 
induced psychosis, anxiety disorders, antisocial and 
borderline personality disorders. Also the Spanish 
PRISM-IV resulted in better kappa statistics than 
the Spanish version of SCID-IV for diagnosing major 
depression, and borderline personality disorders 
in substance abusers. Many clinical studies have 
revealed a high degree of co-occurrence of opioid 
dependence and other psychiatric disorders, ranging 
from 44% to 93%.  Major depression, anxiety 
disorders, antisocial and borderline personality 
disorders are the most prevalent non-substance 
use disorders in opioid dependent subjects. Most 
studies are needed to determinate the evidence 
based treatments for comorbid psychiatric disorders 
in opioid dependence. In the case of comorbid major 
depression in opioid abusers, after a systematic 
review of the randomized and controlled clinical trials 
available, new studies to clarify the evidence based 
treatments are required.

Key words: opioid dependence, psychiatric 
comorbidity, dual diagnosis, antidepressants.
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INTRODUCCION

En los últimos años ha aumentado 
considerablemente la preocupación 
por la detección y el tratamiento de 

la patología psiquiátrica concomitante en 
pacientes con trastorno por uso de sustan-
cias, también denominada patología dual. 
Las consecuencias de la coexistencia de 
trastornos psiquiátricos y trastornos por uso 
de sustancias se caracterizan por un mayor 
número de ingresos hospitalarios, de fre-
cuentación de los servicios de urgencias, de 
comorbilidad médica (principalmente mayor 
riesgo de infecciones por VIH, VHC, VHB y 
tuberculosis), e ideación o conducta suicida. 
Así mismo, estos pacientes suelen presentar 
más conductas violentas o criminales, más 
inestabilidad familiar y marginación social, así 
como un menor cumplimiento de la medi-
cación, con peor respuesta al tratamiento 
y mayores dificultades de acceso a la red 
asistencial. 

En este artículo se presenta una revisión 
de aspectos diagnósticos, epidemiológicos 
y clínicos de la comorbilidad psiquiátrica en 
individuos con trastornos por dependencia 
de opiáceos.

DIAGNÓSTICO DE COMORBILIDAD PSI-
QUIÁTRICA EN PACIENTES CON TRAS-
TORNOS POR USO DE SUSTANCIAS

Uno de los problemas principales que pre-
sentan los individuos con trastorno por uso 
de sustancias es la dificultad de identificar 
de forma fiable y válida la presencia de otro 
trastorno psiquiátrico concomitante. La rea-
lización de un diagnóstico de comorbilidad 
psiquiátrica plantea dos problemas funda-
mentales. Por un lado el hecho de que los 
efectos agudos y crónicos de las drogas si-
mulan síntomas de muchos de los trastornos 
mentales, dificultando la diferenciación entre 
los síntomas psicopatológicos de los efectos 
agudos del consumo o de la abstinencia de 
la sustancia, de los propios de un trastorno 

psiquiátrico independiente. Por otro lado, en 
la actualidad los diagnósticos psiquiátricos 
están definidos más por un conjunto de sín-
tomas (diagnósticos sindrómicos) que por 
unos marcadores biológicos directos y pro-
pios de cada una de las distintas entidades 
nosológicas psiquiátricas. 

A lo largo de los años los criterios diagnós-
ticos para las enfermedades mentales han ido 
cambiando con respecto a la relación entre el 
consumo de sustancias y la presencia conco-
mitante de otros síntomas psiquiátricos. Así, 
en los criterios RDC1, DSM-III2 y DSM-III-R3, 
el diagnóstico de la comorbilidad psiquiátrica 
en trastornos por uso de sustancias se basa-
ba fundamentalmente en el criterio de si la 
etiología del trastorno psiquiátrico era “orgá-
nica” o “no-orgánica”. El término “orgánico” 
derivaba de la psicopatología clásica e indica-
ba un trastorno mental causado por alguna 
condición física conocida tal como una enfer-
medad médica o neurológica o una toxina. 
Estas clasificaciones no facilitaban criterios 
específicos para distinguir entre trastornos 
orgánicos y no orgánicos. Los estudios que 
se realizaron usando estos criterios diagnós-
ticos, incluso mediante la utilización de entre-
vistas diagnósticas estructuradas adecuadas 
como la SADS-L4, la DIS5 y la SCID6, mos-
traron escasa fiabilidad y validez de la mayor 
parte de diagnósticos psiquiátricos (princi-
palmente trastornos afectivos y de ansiedad) 
cuando se estudiaban sujetos con trastornos 
por uso de sustancias.7-12 

En respuesta al cada vez mayor reconoci-
miento de la relevancia de la comorbilidad psi-
quiátrica en el grupo de los pacientes consu-
midores de drogas, los criterios del DSM-IV 
incrementaron el énfasis en la comorbilidad, 
sustituyendo la dicotomía “orgánico” versus 
“no orgánico” por tres categorías: “primario” 
(trastornos mentales que no son inducidos 
por sustancias ni debidos a una enfermedad 
médica), “efectos esperados” (síntomas 
considerados habituales que aparecen como 
consecuencia del consumo o la abstinencia 
de una sustancia) o “inducido por sustan-
cias” (síntomas considerados como excesi-
vos en relación con los que suelen aparecer 
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en los síndromes de intoxicación por o abs-
tinencia a una sustancia), con la finalidad de 
poder facilitar un diagnóstico más preciso.13 

Debido a la falta de herramientas diag-
nósticas adecuadas para la investigación de 
la comorbilidad en pacientes con trastornos 
por uso de sustancias se desarrolló una en-
trevista estructurada basada en los criterios 
diagnósticos DSM-IV, la “Psychiatric Re-
search Interview for Substance and Mental 
Disorders” (PRISM-IV) 14. Las características 
más importantes que hacen de la PRISM un 
instrumento específico para el estudio de 
comorbilidad en sujetos drogodependientes 
son que: 1) añade pautas de específicas de 
evaluación/clasificación a lo largo de la entre-
vista, tales como la estipulación de frecuen-
cia y duración de los síntomas, criterios ex-
plícitos de exclusión y guías de resolución en 
caso de dudas; 2) las secciones sobre alcohol 
y otras drogas de la PRISM están situadas 
cerca del inicio de la entrevista, previamente 
a las secciones de trastornos mentales y, 3) 
la anamnesis más estructurada sobre alcohol 
y otras drogas proporciona un contexto más 
adecuado para el seguimiento de la comor-
bilidad psiquiátrica. En un primer estudio de 
fiabilidad test-retest la PRISM mostró una 
buena fiabilidad en la mayoría de los diagnós-
ticos obtenidos a través de esta entrevista en 
una muestra de 172 pacientes con trastorno 
por uso de sustancias15.

Posteriormente nuestro grupo llevó a cabo 
un estudio de validación de la versión espa-
ñola de la entrevista PRISM considerando 
como “patrón oro” los diagnósticos obteni-
dos a través del método LEAD en pacientes 
con diagnóstico dual. LEAD (Longitudinal 
Expert with All Data) es un acrónimo que 
implica tres conceptos esenciales: evalua-
ción Longitudinal, realizada por Expertos, 
utilizando Todos los Datos disponibles. “Lon-
gitudinal” quiere decir que el diagnóstico no 
está limitado a una única exploración. Los 
síntomas que aparecen o desaparecen tras 
una evaluación inicial también se consideran 
al diagnosticar un episodio de enfermedad. 
La duración del periodo longitudinal puede 
ser breve o de años. “Expert” indica que 

los diagnósticos son realizados por clínicos 
expertos. “Todos los Datos” indica que los 
expertos clínicos no sólo evalúan sistemá-
ticamente en el tiempo, sino que también 
entrevistan a otros informantes, tales como 
familiares y allegados y tienen acceso a los 
datos que provienen de otras fuentes como 
el personal de la sala, terapeutas, análisis de 
laboratorio y historias clínicas. En este estu-
dio16, llevado a cabo en 105 pacientes con 
trastorno por uso de sustancias,  se observó 
una buena correlación (mediante los índices 
estadísticos kappa) entre los diagnósticos 
obtenidos mediante la PRISM-IV y el sistema 
LEAD en depresión mayor, psicosis inducida, 
trastornos de ansiedad y trastornos de per-
sonalidad antisocial y límite, apoyando la va-
lidez de los diagnósticos obtenidos mediante 
la entrevista PRISM. Asimismo, en este es-
tudio se validó la versión española de la en-
trevista SCID-IV también con respecto a los 
diagnósticos obtenidos mediante el sistema 
LEAD como “patrón oro”. En los diagnósti-
cos de depresión mayor, psicosis inducida y 
trastornos de personalidad límite, la validez 
de los diagnósticos obtenidos mediante la 
SCID fue significativamente inferior a la ob-
tenida mediante la PRISM. Así pues, en la 
actualidad disponemos de una entrevista, 
la PRISM, que permite hacer diagnósticos, 
según criterios DSM-IV, fiables y válidos de 
comorbilidad psiquiátrica en sujetos con tras-
torno por uso de sustancias y por ello la ha-
cen especialmente recomendable para reali-
zar los diagnósticos de comorbilidad. 

PREVALENCIA DE COMORBILIDAD PSI-
QUIÁTRICA EN SUJETOS CON TRASTOR-
NO POR DEPENDENCIA DE OPIÁCEOS

Muchos estudios clínicos y epidemiológi-
cos han revelado un alto grado de comorbili-
dad de los trastornos por uso de sustancias 
y otros trastornos psiquiátricos en sujetos 
con trastorno por dependencia de opiáceos. 
La mayoría de los estudios se han llevado a 
cabo en sujetos evaluados en los distintos 
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recursos asistenciales o en programas tera-
péuticos (por ejemplo, programas de man-
tenimiento con metadona), aunque también 
se disponen de algunos datos en sujetos 
consumidores de opiáceos que no acuden a 
centros de tratamiento. En los distintos es-
tudios llevados a cabo la prevalencia de tras-
tornos psiquiátricos se sitúa entre 44% y 93 
% (tabla 1).17-30 Este rango tan amplio puede 
ser debido a: 1) Tendencias temporales en la 
población relacionadas con ciertos cambios 
en la disponibilidad y precio de las drogas, 
preferencias culturales, políticas terapéuticas 
sobre el tratamiento de las drogodependen-
cias, o presencia de otras enfermedades in-
tercurrentes (p.ej. infección por VIH); y 2) as-
pectos metodológicos, siendo especialmen-
te relevantes las diferencias en los criterios 
diagnósticos utilizados y en los instrumentos 
de evaluación empleados.

La prevalencia a lo largo de la vida de tras-
tornos psiquiátricos entre pacientes depen-
dientes de opiáceos suele ser superior al 
40% aunque algunos estudios han mostrado 
porcentajes superiores al 80% (tabla 1). El 
trastorno mental más frecuente y que mues-
tra mayor consistencia es el trastorno de-
presivo, con una prevalencia a lo largo de la 
vida de entre 4 y 54%. Esta gran variabilidad 
entre los diferentes estudios puede reflejar 
diferencias entre las poblaciones estudiadas 
(sujetos encarcelados en relación a sujetos li-
bres, muestras con ambos sexos en relación 
con muestras únicamente conformadas por 
sujetos varones), así como diferencias en la 
distinción entre depresión mayor indepen-
diente e inducida por sustancias (p.ej., se ob-
servan porcentajes elevados en aquellos es-
tudios en los cuales se entremezclan trastor-
nos depresivos independientes y trastornos 
depresivos inducidos por sustancias). La pre-
valencia  de depresión mayor actual también 
presenta una variación considerable entre los 
diversos estudios, con un rango entre 0% y 
26%. Globalmente, parece que la prevalen-
cia vida de la depresión entre los pacientes 
con dependencia a opiáceos se sitúa entre el 
25 y 30%, mientras que la prevalencia actual 
es aproximadamente el 15%.

En referencia a los trastornos de ansiedad, 
la mayor parte de los estudios proporcionan 
únicamente información sobre trastornos 
de ansiedad específicos (p.e., trastornos de 
pánico,  fobias sociales). Al igual que la de-
presión mayor, el porcentaje de trastornos de 
ansiedad varía considerablemente en los di-
versos estudios, tanto para trastornos actua-
les como a lo largo de la vida. El trastorno de 
ansiedad que aparece más comúnmente en-
tre los pacientes dependientes de opiáceos 
es la fobia (si agrupamos las fobias sociales 
y la fobias simples), siendo la prevalencia a 
lo largo de la vida de la fobia simple del 4% y 
de fobia social del 3%-6%17-19. Sin embargo, 
en al menos un estudio se encontraron unos 
porcentajes mucho mayores de fobia sim-
ples (33%) y fobia social (39%)21

La prevalencia de otros trastornos psiquiá-
tricos mayores tales como la esquizofrenia, 
el trastorno obsesivo-compulsivo y los tras-
tornos alimentarios, es generalmente baja 
y similar o inferior que la encontrada en la 
población general. Así, en el estudio lleva-
do a cabo con mayor número de sujetos se 
detectó una baja prevalencia actual y vida de 
esquizofrenia (0.1% respectivamente), de 
trastorno obsesivo-compulsivo  (0.3% res-
pectivamente) y de  trastornos de la alimen-
tación de (0.7%).18

Los trastornos de personalidad son una 
asociación heterogénea de categorías que 
representan patrones inalterables de con-
ducta que están en relación con las peculia-
ridades caracterológicas de la persona. Los 
trastornos de personalidad ocurren en eleva-
das proporciones entre los pacientes depen-
dientes a opiáceos. Los estudios muestran 
como entre una tercera parte y dos terceras 
partes de dichos pacientes cumplen criterios 
de trastorno de personalidad, y el diagnós-
tico más frecuente es el trastorno antisocial 
de personalidad. La prevalencia de trastorno 
antisocial de personalidad es consistente a 
lo largo de los diversos estudios (alrededor 
de una tercera parte de los pacientes depen-
dientes de opiáceos cumplen criterios para 
dicho diagnóstico). El trastorno antisocial de 
personalidad es más común entre los varo-
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nes, y las diferencias en el porcentaje de este 
diagnóstico pueden relacionarse con las dife-
rentes proporciones de hombres y mujeres 
incluidos en los distintos estudios.17-30

Finalmente, mientras que los estudios de 
comorbilidad psiquiátrica entre pacientes de-
pendientes de opiáceos revisados no hacen 
una valoración de los pacientes con trastor-
nos del sueño, hay alguna evidencia que su-
giere que las alteraciones del sueño son más 
comunes en esta población. Los trastornos 
del sueño en pacientes dependientes de 
opiáceos pueden incluir tanto sensaciones 
subjetivas de baja calidad del sueño como de 
anormalidades en la arquitectura del sueño, 
así como elevadas proporciones de apnea 
del sueño.31-32

En resumen, los estudios de comorbilidad 
de otros trastornos psiquiátricos en pacientes 
con trastorno por dependencia de opiáceos 
muestran prevalencias elevadas de tales tras-
tornos. Estos hallazgos reflejan, en parte, la 
alta prevalencia de trastornos de personali-
dad, particularmente el trastorno de persona-
lidad antisocial. Sin embargo, existen eviden-
cias de que otros trastornos del Eje I, particu-
larmente la depresión mayor y los trastornos 
de ansiedad ocurren más comúnmente entre 
pacientes dependientes de opiáceos que 
en la población general. Mientras que una 
proporción de estos pacientes puede tener 
trastornos inducidos por sustancias, estos 
resultados sugieren que debería hacerse una 
valoración prudente de los síntomas depresi-
vos y de ansiedad en pacientes dependientes 
a opiáceos, y tratamiento para tales síntomas 
cuando éstos son independientes del trastor-
no por uso de sustancias subyacente. 

TRATAMIENTO DE LA COMORBILIDAD 
PSIQUIATRICA EN SUJETOS CON TRAS-
TORNO POR DEPENDENCIA DE OPIÁ-
CEOS

A la hora de diseñar el tratamiento de los 
trastornos psiquiátricos comórbidos en los 
sujetos dependientes de opiáceos, es impor-

tante la distinción entre trastornos indepen-
dientes e inducidos, puesto que los plantea-
mientos terapéuticos pueden diferir. 

El primer paso en el tratamiento de un 
trastorno psiquiátrico inducido por sustancias 
es la estabilización del trastorno por uso de 
sustancias. La estabilización se puede conse-
guir mediante la abstinencia de la sustancia 
supervisada médicamente (p.ej., abstinencia 
de opiáceos en medio controlado) o median-
te el mantenimiento con una medicación 
(p.ej., metadona). Un periodo de estabiliza-
ción suele acompañarse de la resolución de 
los síntomas psiquiátricos. El objetivo inicial 
del tratamiento debería ser el conseguir una 
estabilización durante al menos 2 a 4 sema-
nas (abstinencia completa o mantenimiento 
en una dosis estable de medicación sin exis-
tencia de uso concomitante de otras drogas). 
Los pacientes que presentan persistencia de 
la sintomatología del trastorno psiquiátrico 
después de un período de estabilización en su 
consumo de sustancias debería considerarse 
que el trastorno psiquiátrico es independien-
te, es decir, no está inducido por las sustan-
cias adictivas consumidas previamente.

El tratamiento de un trastorno psiquiátrico 
independiente requiere un plan terapéutico 
más complicado, con un tratamiento de am-
bos trastornos de forma simultánea.

Tratamiento de los trastornos depresivos

El tratamiento más adecuado de una de-
presión inducida por sustancias consiste 
en la estabilización del trastorno por uso de 
sustancias subyacente. Una vez el paciente 
haya conseguido la abstinencia o que, en su 
defecto, haya conseguido mantener una do-
sis estable de un tratamiento apropiado (p.ej. 
mantenimiento con metadona), entonces se 
producirá la reevaluación de los síntomas 
depresivos. Es frecuente que los síntomas 
depresivos remitan cuando el paciente con 
dependencia de opiáceos consigue la estabi-
lización en el tratamiento con metadona.33

En el caso de pacientes con un trastorno 
depresivo independiente siempre deberá 
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realizarse un tratamiento con antidepresivos. 
Es necesario resaltar que la mejora de los 
síntomas depresivos como resultado del tra-
tamiento con fármacos antidepresivos no se 
acompaña necesariamente por una mejora 
en el consumo de sustancias. Por lo tanto, en 
pacientes con un diagnóstico dual existe la 
necesidad de llevar a cabo el tratamiento de 
ambos trastornos (depresión y dependencia 
de opiáceos) al mismo tiempo.

Hasta la actualidad sólo se han publicado 
siete ensayos clínicos controlados usando un 
antidepresivo para el tratamiento de pacien-
tes dependientes opiáceos con depresión 
(ver tabla 2). Todos los estudios se realizaron 
en pacientes dependientes de opiáceos que 
estaban siguiendo un TMM. Sólo dos estu-
dios34,37 observaron una mejoría significativa 
de la sintomatología depresiva en los pacien-
tes que recibieron tratamiento antidepresivo 
con respecto del placebo. Mientras que el 
estudio de Woody y cols.34 tenía limitaciones 
importantes (carencia de criterios de diagnós-
tico y escasez de tiempo del tratamiento), el 
estudio de 12 semanas de duración de Nunes 
y cols.37 con 84 pacientes diagnosticados de 
depresión mayor según criterios DSM-III-R 
usando el SCID, demostró una mejora signifi-
cativa de las puntuaciones en la escala HRSD 
en los pacientes que recibieron imipramina 
(dosis medias diarias de 268+50 mg). Los 
sujetos tratados con imipramina mejoraron 
hasta una media de puntuación del HRSD 
de 8.0 (umbral que separa en esta escala la 
presencia de depresión). Los otros estudios 
no mostraron una mejora significativa de 
síntomas depresivos por parte del antidepre-
sivo frente al placebo. Varios estudios36,38,40, 
incluyeron pacientes con depresión mayor o 
distimia (siguiendo criterios de diagnóstico 
DSM-III o DSM-III-R), mientras que otros es-
tudios35,39 diagnosticaron la depresión usando 
un punto de corte en una escala transversal 
que medía síntomas clínicos de depresión. 
En el estudio de Titievsky y cols.,35 aunque las 
diferencias significativas en las puntuaciones 
del HRSD fueron halladas en los pacientes 
que estaban recibiendo doxepina, se obser-
vó como en ambos grupos las puntuaciones 

en la HRSD fueron superiores a 18 (19.47 en 
el grupo de la doxepina frente a 22.58 en el 
grupo control con placebo), y la limitación 
principal fue la corta duración del estudio (4 
semanas). En el estudio de Dean y cols.39 
los 34 sujetos que terminaron las 12 sema-
nas de seguimiento evidenciaron una mejora 
en las puntuaciones de las escalas MADRS 
y AUSSI sin diferencias significativas en-
tre fluoxetina y placebo. A excepción de un 
estudio35 los otros también determinaron el 
consumo ilegal de opiáceos mediante deter-
minación analítica en muestra de orina para 
valorar diferencias en los controles de orina 
entre los sujetos que recibieron antidepresi-
vo o placebo. En resumen, se puede afirmar 
que únicamente hay un estudio que apoya la 
eficacia de la imipramina en el tratamiento de 
la depresión comórbida en consumidores de 
opiáceos en tratamiento de mantenimiento 
con metadona37, mientras que los otros estu-
dios con imipramina36, fluoxetina38 o sertrali-
na40 resultaron poco concluyentes. En un me-
taánalisis reciente41, sólo se pudieron incluir 
dos estudios37,40 para determinar el efecto de 
la medicación antidepresiva en la mejora de 
los síntomas depresivos, y dos estudios41,45 
para determinar el efecto del tratamiento con 
antidepresivos sobre el consumo ilegal de 
opiáceos. Contrariamente a lo esperado, no 
se encontró un resultado significativo (OR= 
2.27; 95% CI, 0.39-13.19) en la mejoría de 
los síntomas depresivos, y en cambio se ob-
servó que los casos que habían recibido tra-
tamiento antidepresivo, disminuían significa-
tivamente el consumo de opiáceos ilegales 
(odds ratio=3.65 (IC del 95%=1.10-12.16) 41. 

Sin embargo, aunque la escasa evidencia 
científica existente, avala el uso de los an-
tidepresivos tricíclicos como fármacos de 
elección en el caso de coexistencia de de-
presión en dependientes de opiáceos, la se-
guridad superior que muestran los ISRS en 
comparación a los antidepresivos tricíclicos 
en caso de sobredosis y la mayor tolerancia 
en la dosificación terapéutica, proporciona 
una justificación para su uso principalmen-
te en pacientes con tendencias suicidas42-43. 
También hay que tener en cuenta la presen-
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cia de interacciones medicamentosas entre 
los distintos fármacos antidepresivos y los 
opiáceos a la hora de prescribir el tratamiento 
más adecuado44. 

Tratamiento de los trastornos ansiosos

No existen estudios controlados acerca 
del tratamiento en el caso de pacientes de-
pendientes de opiáceos con trastornos de 
ansiedad concomitantes. La intervención 
terapéutica en los trastornos de ansiedad in-
dependientes debería seguir los protocolos 
utilizados de forma rutinaria en la práctica clí-
nica excepto en lo referente a la utilización de 
benzodiacepinas; en este grupo de pacientes 
es frecuente el abuso de benzodiacepinas y 
deberían agotarse otros recursos farmacoló-
gicos (por ej. ISRS) y no farmacológicos. En 
aquellos pacientes con trastorno por uso de 
sustancias que requiera tratamiento con ben-
zodiacepinas se evitarán las de alta potencia 
y semivida corta, como el alprazolam, por su 
elevado riesgo de abuso en la población de 
dependientes de opiáceos. En el caso de re-
querir el uso de benzodiacepinas se usaran 
fármacos de semivida larga como el oxace-
pam o el clordiazepóxido y con prescripción 
controlada45.

Las intervenciones psicoterapéuticas pue-
den resultar efectivas en el tratamiento de 
los síntomas depresivos y ansiosos (p.ej., te-
rapia cognitivo-conductual para la depresión, 
tratamientos conductuales para los trastor-
nos de ansiedad tales como las fobias), y 
puede ser particularmente útil en aquellos 
pacientes cuyos síntomas persistan después 
de la estabilización del consumo de sustan-
cias pero que no presenten sintomatología 
suficientemente severa como para requerir 
tratamiento farmacológico.

CONCLUSIONES

La identificación fiable y válida del trastor-
no psiquiátrico que aparece de forma conco-
mitante al trastorno por uso de sustancias 

ha mejorado con la utilización de los crite-
rios DSM-IV y la utilización de la entrevista 
diagnóstica PRISM, especialmente diseña-
da para ello. La prevalencia de comorbilidad 
psiquiátrica entre los sujetos dependientes 
de opiáceos que acuden a tratamiento va-
ría entre 44% y 93%, siendo los trastornos 
depresivos y de ansiedad y los trastornos 
de personalidad antisocial y límite los más 
frecuentes. Si bien se reconoce la necesi-
dad de realizar tratamiento adecuado de los 
trastornos comórbidos, todavía hay escasos 
estudios controlados que aporten datos con-
cluyentes sobre las pautas terapéuticas más 
adecuadas.
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RESUMEN

El consumo de heroína se asocia con frecuencia 
a todo un conjunto de complicaciones físicas, infec-
ciosas y no infecciosas, relacionadas tanto con las 
características de la propia droga o de sus adulte-
rantes como con las prácticas de riesgo y forma de 
vida de los consumidores; que afectan a la calidad de 
vida del  heroinómano, condicionando la evolución 
y ensombreciendo el pronóstico de la adicción. El 
cambio experimentado en los últimos años de la 
vía intravenosa a la fumada y la generalización de 
los programas de mantenimiento con metadona ha 
mejorado considerablemente la salud de esta pobla-
ción. Sin embargo, la aparición de nuevos patrones 
de consumos, principalmente unidos a la cocaína, 
han reactivado el uso de la vía intravenosa y parale-
lamente la reaparición de patologías en desuso en la 
práctica clínica diaria. Hepatitis , tuberculosis e infec-
ción por el VIH se encuentran entre las mas prevalen-
tes, aunque otras muchas pueden afectar con similar 
gravedad a los consumidores de esta droga.

Palabras clave: Heroína, complicaciones físicas y 
heroína, hepatitis, tuberculosis, infección por 
el VIH.

ABSTRACT

Heroin consumption is often associated with 
a whole array of physical, infectious and non-
infectious complications, related as much to the 
characteristics of the drug itself or its adulterants 
as to the risk practices and the consumers’ life-
style, which affect the heroin addict’s life quality, 
conditioning the evolution and casting a shadow over 
the prognosis of the addiction. The change occurred 
from intravenous via to the inhaled version and the 
increase in methadone maintenance treatments 
have considerably improved the health of these 
drug addicts. However, the appearance of new 
consumption patterns, mainly linked to cocaine, has 
revived the use of the intravenous via, and therefore 
the reappearance of pathologies not so typically 
seen in daily clinical practice. Hepatitis, tuberculosis 
and HIV infection are among the most prevalent 
health problems, although the consumers of this 
drug can also be affected by many other equally 
serious illnesses. 

Key words: Heroin , physical complications and 
heroin , hepatitis, tuberculosis, HIV infection.
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INTRODUCCIÓN. 

Los cambios experimentados en el con-
sumo de heroína en nuestro país a lo 
largo de los últimos diez años, con la 

sustitución de la vía parenteral por la inha-
lada-fumada y el desarrollo y generalización 
de los programas de reducción de daños y 
de tratamiento con agonistas opiáceos, ha 
supuesto una mejoría sustancial en la salud 
de la población heroinómana, especialmente 
llamativo en el descenso de la prevalencia de 
enfermedades infecciosas. La detección de 
los primeros casos de SIDA en el año 1981 
y su relación con determinadas prácticas de 
riesgo entre las que se encontraba el consu-
mo de drogas por vía parenteral , ha sido el 
elemento motivador principal en el cambio 
a la vía inhalada-fumada con muchas menos 
complicaciones a nivel físico. Sin embargo, en 
los últimos años, asociado a la generalización 
del consumo de cocaína, asistimos al repunte 
del uso de la vía intravenosa por heroinóma-
nos que bien en programas de mantenimien-
to con metadona o consumidores de heroína 
fumada, utilizan la vía intravenosa para el 
consumo de cocaína en busca de un mayor 
“rush“ o subida. La consecuencia inmediata 
ha sido la reaparición de patologías de escasa 
incidencia en la práctica clínica de los últimos 
años, relacionado, entre otros, con factores 
como los efectos tóxicos directos de heroína 
y/o cocaína, los adulterantes utilizados en el 
“corte” o manipulación de la droga, los hábi-
tos higiénicos deficientes y las conductas y 
prácticas de riesgo. A lo largo del presente 
capítulo revisamos las principales complica-
ciones somáticas, haciendo especial énfasis, 
por su frecuencia y gravedad, en la tuberculo-
sis, las hepatitis por VHB y VHC y la infección 
por el VIH.

COMPLICACIONES SOMÁTICAS NO 
INFECCIOSAS

Junto a la intoxicación o sobredosis por 
opiáceos y al síndrome de abstinencia “mono“ 
o “pavo“ relacionados directamente con las 
característica farmacológicas de estas drogas 

y las de presentación mas frecuente en la 
clínica, existen un conjunto de patologías 
que afectan a diferentes órganos y sistemas 
(Tabla I) y cuyo mecanismo patogénico, en 
algunos casos, está aún por determinar. Estas 
complicaciones pueden ser: 

Cardiovasculares. El consumo de heroína 
por vía parenteral produce alteraciones tanto 
a nivel cardíaco como periférico. Entre las 
primeras destacan los trastornos de la fre-
cuencia cardíaca (taquicardia/bradicardia), del 
ritmo cardíaco (disociación auriculo-ventricu-
lar, bloqueos de rama transitorios, fibrilación 
auricular, extrasístoles supraventriculares y 
ventriculares y bigeminismo) y del ECG (espa-
cio QT prolongado, onda U prominente y bra-
diarritmias) que se han relacionado con dife-
rentes factores como la utilización de quinina 
como adulterante en el “corte” de la heroína 
en los trastornos del ritmo cardiaco o con el 
consumo simultáneo de la heroína con otras 
drogas – politoxicomanía - en el caso de las 
alteraciones del ECG. El uso de la vía paren-
teral puede ocasionar lesiones en el sistema 
vascular periférico, en general producidas por 
falta de destreza en la inyección, provocando 
la esclerosis parcial o total de la arteria con 
disminución unilateral de los pulsos en la 
extremidad afectada (Aguilar et al,1987).

Hematológicas. La ausencia de hábitos 
higiénicos, la frecuencia de infecciones y la 
malnutrición son la causa de la aparición de 
alteraciones hematológicas como anemias, 
leucocitosis, etc. En otras ocasiones es la 
estimulación antigénica producida por las 
sustancias del “corte” las que dan lugar a lin-
focitosis o al aumento de la agregabilidad de 
las plaquetas causante de la trombopenia. En 
los UDVP es necesario descartar otras posi-
bles causas de trombopenia como: hepatitis 
crónica activa, CID, hiperesplenismo y SIDA 
(Gomez,1994).

Inmunitarias. Se presentan fundamental-
mente en los consumidores de heroína por 
vía intravenosa y afectan tanto a la inmunidad 
celular como humoral provocando un estado 
de hiperinmunidad en relación a una reiterada 
estimulación antigénica. Entre los factores 
implicados en la sobrecarga antigénica desta-
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can los procesos infecciosos recurrente y la 
acción directa de la heroína o de los adulteran-
tes presentes en el “corte“. Las alteraciones 
del estado general, la malnutrición y el stress 
también formarían parte de los mecanismos 
etiopatogénicos. 

Dentro de las alteraciones de la inmuni-
dad humoral destacan (Aguilar et al., 1987; 
Gómez, 1994) : 

- Hipergammaglobulinemia por IgM

- Hipergammaglobulinemia por IgG

- Elevación de la α2- macroglobulina

- Anticuerpos antimúsculo liso

- Niveles elevados de complejos inmunes 
(implicados en casos de vasculitis y glo-
merulopatías en heroinómanos)

- Hiperplasia difusa del tejido linfoide

Junto a estas también se ha observado una 
alta tasa de falsos positivos en pruebas sero-

lógicas como: RPR para la sífilis, factor reuma-
toide, linfogranuloma venéreo y fiebre Q.

La inmunidad celular también puede estar 
afectada con:

- Disminución de la relación linfocitos T 
colaboradores / supresores (<1)

- Aumento de la cifra total de linfocitos T

- Disminución de la respuesta linfoprolifera-
tiva a diferentes mitógenos

- Aumento de la subpoblación supresora-
citotóxica y de la “natural Killer“

Pulmonares. 

Están en relación tanto con el consumo 
de heroína por vía intravenosa como por vía 
inhalada/fumada. En el primero de los casos 
la presencia de adulterantes utilizados en el 
“corte“ de la heroína o de fibras de algodón 
o celulosa procedentes de los filtros por los 

Cardiovasculares Trastornos de la frecuencia, del ritmo y del ECG, alteraciones 
 estructurales del sistema vascular periférico
Hematológicas Eritrocitosis, anemia normocítica, leucocitosis, linfocitosis,  
 trombopenia
Inmunitarias Alteraciones en las poblaciones linfocitarias, alt. de la  
 inmunidad humoral ( hipergammaglobulinemia ), falsos  
 positivos a pruebas inmunológicas
Pulmonares Edema agudo de pulmón, embolismo pulmonar no séptico,  
 fibrosis y granulomatosis, bronquitis, asma, alt. funcionales
Neurológicas Mielopatías, neuropatías, plexitis no traumáticas, ACV,  
 encefalopatías, crisis convulsivas
Genito-urinario Nefropatías ( secundaria, amiloide, etc... ).
 Abortos espontáneos, placenta previa, toxemia gravídica
Gastrointestinales Deterioro y falta de piezas dentales, hemorragias digestivas  
 altas, gastritis, ulcus, estreñimiento crónico, hemorroides,  
 pancreatitis aguda, cirrosis hepática, granulomas hepáticos  
 de reacción a cuerpo extraño
Endocrino-metabólicas Disminución de la líbido, impotencia y eyaculación retardada,  
 disminución de la fertilidad, amenorrea
Musculoesqueléticas Rabdomiolisis, síndrome musculoesquelético, miositis,  
 miopatías, artralgias, contracturas de Dupuytren, anquilosis  
 articulares, contractura isquémica de Volkmann
Oculares Retinopatía por talco
Dermatológicas Señales de venopunción, escaras, ulceraciones, edema crónico  
 de manos, urticaria
Otros Síndrome febril autolimitado

Tabla I. Complicaciones somáticas no infecciosas
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que se pasa la dilución de heroína previa a 
la inyección, son introducidos en el torrente 
sanguíneo dando lugar a microembolismos 
que pueden obstruir los vasos de menor 
calibre (arteriolas y capilares) a nivel pulmonar 
y producir granulomas de cuerpo extraño 
(quinina, talco, almidón, harina, etc). Por su 
parte, la inhalación en “plata“ de la heroína 
produce a largo plazo enfermedad instersticial 
relacionada con las mismas sustancias extra-
ñas del corte. Complicaciones directas de la 
obstrucción de la microcirculación pulmonar 
son la hipertensión pulmonar cónica y el cor 
pulmonale o la presencia de alteraciones 
en la función respiratoria con la disminución 
en la capacidad de difusión del monóxido 
de carbono que mejora tras unos meses de 
abstinencia.

Neurológicas. 

Aunque menos frecuentes que las compli-
caciones infecciosas, son graves y, en gene-
ral, de mal pronóstico. Como en los casos 
anteriores, en muchas de ellas se desconoce 
el motivo concreto atribuyéndose a diferen-
tes mecanismos patogénicos: embolismos 
por contaminantes que atraviesan la barrera 
pulmonar, efecto tóxico de los adulterantes, 
traumáticas, etc. Entre todas ellas destaca-
mos: Mielitis Transversa Aguda caracterizada 
por un cuadro de paraparesia con afectación 
de esfínteres; neuropatías periféricas (mono 
o polineuritis) con manifestaciones tanto sen-
sitivas como motoras que suelen mejorar con 
el paso del tiempo; plexitis no traumáticas 
tanto a nivel braquial como lumbosacro en 
forma de dolor neurítico intenso, debilidad 
motora y déficit sensitivo de distribución 
típica del plexo afectado y como sustrato una 
degeneración axonal con pérdida de mieli-
na; encefalopatías generalmente relacionadas 
con episodios de anoxia cerebral tras intoxica-
ción o sobredosis; oftalmoplejia internuclear 
también relacionada con episodios de sobre-
dosis; convulsiones y , finalmente, accidentes 
cerebrovasculares. 

Genito-urinarias. 

Nefropatías relacionadas directamente con 
el depósito de sustancia amiloide en el glo-
mérulo (nefropatía amiloide) o relacionadas 
con una destrucción muscular intensa (rab-
domiolisis) en el curso de procesos sépticos 
graves o de tipo inmunológico con depósitos 
granulares de IgM, C3 y B-globulinas (nefro-
patías secundarias) (Gómez, 1994).

Junto a las alteraciones endocrinas que 
influyen en el comportamiento sexual de la 
mujer heroinómana (amenorrea, descenso de 
la líbido, etc) se ha observado un descenso 
de la fertilidad así como una mayor incidencia 
de abortos espontáneos, placenta previa, 
toxemia gravídica y mortalidad neonatal (Gallo 
et al.,1994). 

Gastrointestinales.

La ausencia de hábitos higiénicos es la 
causa de que esta población presente graves 
problemas en la cavidad oral con múltiples 
caries, ausencia de piezas, episodios repe-
tidos de periodontitis, etc; complicados, en 
ocasiones, con abscesos y síndrome febril de 
origen desconocido. En sentido descendente, 
esófago, estómago y duodeno también pue-
den presentar alteraciones relacionadas con 
los hábitos higiénico-dietéticos inadecuados 
o el consumo de otras sustancias como el 
alcohol y el tabaco que lesionan la mucosa 
digestiva dando lugar a procesos inflamato-
rios (esofagitis, gastritis, duodenitis), ulcus 
gastroduodenal, hemorragias digestivas, etc. 
Muy llamativo, por su frecuencia de presenta-
ción, es el estreñimiento crónico relacionado 
con la disminución de la motilidad intestinal y 
el aumento del tono del esfínter anal produ-
cida por los opiáceos que , secundariamente 
puede dar lugar a la aparición de hemorroides 
y fisuras anales. La afectación de la motilidad 
intestinal puede llegar a ser tan importante 
que se produzca un íleo paralítico. Hígado 
y páncreas también pueden presentar alte-
raciones relacionadas con el policonsumo, 
principalmente con el efecto tóxico directo 
del alcohol sobre ellos. En otras ocasiones es 
la presencia de granulomas como reacción a 
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cuerpo extraño relacionados con las sustan-
cias utilizadas en el “corte“ de la heroína.

Endocrino-metabólicas. 

No existe unanimidad en las alteraciones 
producidas por la heroína a nivel endocrino. 
Así, frente a investigaciones en las que se 
señalan la afectación de los ejes : hipófisis-
suprarrenal o hipófisis-tiroides, existen otros 
en los que no se han encontrado alteraciones 
significativas (Aguilar et al., 1987). Sin embar-
go, si es bien conocida la influencia que el 
consumo crónico de heroína tiene sobre el 
eje hipotálamo- gonadal que se traduce en la 
clínica por la pérdida del deseo sexual, disfun-
ción eréctil, eyaculación retardada e inhibición 
del orgasmo en el hombre; mientras la mujer 
padece alteraciones menstruales (amenorrea, 
dismenorrea), disminución de la líbido, anor-
gasmia y problemas de fertilidad (Carabal 
et al., 2000). Curiosamente en el síndrome 
de abstinencia pueden aparecer erecciones, 
eyaculaciones y orgasmos espontáneos que 
escapan al control del sujeto.

Músculo-esqueléticas. 

Entre todas ellas destaca por su gravedad 
y riesgo vital la rabdomiolisis aguda. Esta 
se caracteriza por la necrosis de las fibras 
musculares y paso al torrente circulatorio 
de productos celulares (mioglobina) que se 
deposita a nivel tubular renal dando lugar a 
una insuficiencia renal aguda. De etiología 
desconocida se ha relacionado la miolisis con 
los efectos de la heroína o de los adulterantes 
sobre el músculo, con fenómenos compresi-
vos musculares en cuadros de intoxicación 
aguda o con los cambios orgánicos en estas 
circunstancias (hipotensión, hipotermia, aci-
dosis, etc). Los consumidores de heroína por 
vía parenteral también pueden presentar mio-
sitis osificante por reiteración de la inyección 
sobre una misma zona produciendo deterioro 
de las fibras musculares que progresiva-
mente son sustituidas por tejido conectivo 
calcificado que se aprecia en la palpación 
de la zona o en la exploración radiológica. 
Otra de las complicaciones osteomusculares 
a tener en cuenta es el llamado Síndrome 
Musculoesquelético de Pastan. Se trata de 

un síndrome autolimitado de 3-4 días de dura-
ción, relacionado con el consumo de heroína 
marrón y caracterizado por la presencia de 
fiebre, periartritis y mialgias intensas de loca-
lización paravertebral (cervical y lumbosacra) 
que no remiten con el consumo de heroína 
como sucedería en el síndrome de abstinen-
cia, sino que se agravan. Su etiología está 
aun por determinar aunque se relaciona con 
patología infecciosa (VHB, Gonococo), con los 
adulterantes de la heroína o con mecanismos 
de tipo inmunológico. 

Oculares.

 La retinopatía por talco es una afectación 
ocular propia de los UDVP relacionada con la 
presencia de partículas de talco que forman 
microémbolos en el torrente sanguíneo que 
afectan a las arterias de la retina. La existen-
cia de otras sustancias en el “corte“ de la 
heroína como la quinina también se han rela-
cionado con otras patologías oculares como la 
ambliopía o la atrofia óptica.

Dermatológicas. 

También están relacionadas fundamental-
mente con el consumo por vía parenteral. La 
inyección repetida da lugar a la existencia de 
marcas de venopunción en los trayectos veno-
sos, escaras, cicatrices hiperpigmentadas y 
edemas en las extremidades por esclerosis 
de los vasos linfáticos. En otras ocasiones 
son reacciones alérgicas agudas en forma de 
urticaria que afectan de forma parcial o total a 
la superficie corporal y se relacionan con las 
sustancias adulterantes de la heroína.

Síndrome febril autolimitado. 

Relacionado con el consumo de heroína 
por vía parenteral, se caracteriza por la apari-
ción súbita tras la inyección de: fiebre, escalo-
fríos y malestar general que se mantiene a lo 
largo de 24 horas para desaparecer de forma 
espontánea. Se ha relacionado con “ piróge-
nos “ bien de los adulterantes de la heroína o 
de las bacterias y/o sus endotoxinas. 

Junto a las comentadas, existe otro grupo 
de complicaciones de tipo traumatológico 
relacionadas directamente con la forma de 
vida de la población heroinómana, frecuen-
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temente implicada en accidentes de tráfico, 
reyertas, heridas por arma blanca o arma de 
fuego, etc.

COMPLICACIONES SOMÁTICAS INFEC-
CIOSAS 

Son las mas frecuentes, si excluimos al 
síndrome de abstinencia, y suponen entre el 
30 y el 60 % de los ingresos hospitalarios de 
los heroinómanos (Tabla II). Por lo general, 

se asocia al uso de drogas por vía parenteral 
aunque, existen un conjunto de factores que 
también están implicados y que en mayor o 
menor medida influyen en su inicio, desarrollo 
y pronóstico como: malnutrición, higiene per-
sonal deficiente, contaminación del material 
utilizado en la preparación y consumo, con-
taminación de la heroína o sus adulterantes, 
alteraciones de la inmunidad, escasa frecuen-
tación de los servicios de salud y preventi-
vos, promiscuidad sexual, etc (Navarro et al., 
2002).

Cardiovasculares. Por su frecuencia de pre-
sentación y gravedad clínica, la endocarditis 
infecciosa es la complicación cardiovascular 
más importante. Asociada al consumo de 

heroína por vía intravenosa, se relaciona con 
las lesiones producidas a nivel valvular, prin-
cipalmente en la v. tricúspide, por material 
insoluble que acompaña a la heroína y favo-
rece la formación de trombos susceptibles 
de ser colonizados por gérmenes y formar 
vegetaciones sépticas. El Estafilococo aureus 
es el responsable de mas de la mitad de 
los casos, seguido por Estreptococo viri-
dans, Enterococo, Enterobacterias y hongos 
(Cándida sp), que colonizan y contaminan 
la superficie de la piel y mucosas, los útiles 
de inyección e incluso la propia droga y son 

introducidos en el organismo a través de la vía 
parenteral (Nieto y Mejías, 1987). El síndrome 
clínico se inicia de forma aguda o subaguda 
y la sintomatología dependerá de la válvula 
afectada (Tabla III).

Pulmonares . 

Frecuentes en población heroinómana , 
tienen su origen en el paso de gérmenes al 
parénquima pulmonar desde vías respiratorias 
altas, por embolismo séptico (endocarditis 
infecciosa derecha, flebitis, inoculación de 
heroína contaminada) o aspiración de secre-
ciones de la boca séptica (caries, gingivitis , 
etc) o de contenido gástrico en el curso de 
sobredosis de opiáceos. A estos se suma los 

Cardiovasculares Endocarditis infecciosa, tromboflebitis séptica
Hematológicas Bacteriemias, sepsis, shock tóxico
Pulmonares Neumonías embólicas sépticas, bronconeumonías, neumonitis,  
 abscesos de pulmón, tuberculosis
Neurológicas Abscesos cerebrales, cerebelosos, epidurales, meningitis  
 bacterianas
Gastrointestinales Gingivitis, periodontitis, glositis, hepatitis víricas agudas y  
 crónicas ( VHB, VHC y VHD )
Musculoesqueléticas Miositis, fascitis, osteomielitis, osteoartritis séptica
Oculares Endoftalmitis por cándida
Dermatológicas Infecciones cutáneas y de partes blandas ( celulitis,fascitis,  
 foliculitis, abscesos, linfangitis )
Genitourinarias  Glomerulonefritis, pielonefritis, cistitis , ETS (Sífilis,  
 gonorrea, herpes, hepatitis víricas y VIH)
Infección  por VIH-SIDA 
Otros Candidiasis generalizada, Tétanos, botulismo

Tabla II. Complicaciones somáticas infecciosas
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efectos tóxicos de la propia heroína sobre 
el pulmón: hipoventilación, depresión de los 
reflejos de la tos, del estornudo y del cierre 
de la glotis, disminución de la movilidad y de 
la fagocitosis de los leucocitos que, unidos a 
la existencia de un tabaquismo muy marcado 
en esta población, favorecen la aparición de 
todo tipo de patologías: neumonías, bronco-
neumonías, abscesos de pulmón y de forma 
muy especial tuberculosis pulmonar con un 
apartado especial en este capítulo.

Neurológicas. 

Por lo general se trata de meningitis supu-
rada, abscesos cerebrales, epidurales o sub-
durales acompañando a endocarditis bacteria-
na y, en otros casos, por continuidad de una 
osteomielitis vertebral. 

Gastrointestinales. 

La patología infecciosa puede afectar a 
diferentes niveles y órganos del tubo diges-
tivo. Por su frecuencia de presentación y 
gravedad destacamos la afectación hepática 
por los virus de la hepatitis B (VHB) y de la 
hepatitis C (VHC), que merecen un apartado 
especial en este capítulo. Con similar frecuen-
cia de presentación pero, de menor gravedad, 
son los procesos infecciosos localizados en la 
cavidad oral con caries que afectan a parte o 
la totalidad de la piezas dentarias y frecuen-
tes episodios de periodontitis, gingivitis, etc; 
cuyo origen es la falta de hábitos higiénicos 
y dietéticos

Musculoesqueléticas. 

La diseminación hematógena en bacte-
riemias o las metástasis sépticas en las 
endocarditis pueden dar lugar a osteomielitis 
u osteoartritis al localizarse los gérmenes en 
el hueso o las articulaciones. El dolor localiza-
do, la fiebre o febrícula y el derrame articular 
(monoarticular) en el caso de las osteoartri-
tis son las manifestaciones fundamentales, 
variando la intensidad en función del agente 
etiológico; mas solapadas en las producidas 
por pseudomona y con mayor afectación del 
estado general en el caso del estafilococo.

Oculares. 

La mas importante es la endoftalmitis 
candidiásica relacionada con el consumo por 
vía intravenosa de heroína contaminada por 
la cándida albicans. El uso de limón en la 
dilución de la heroína (heroína marrón) previa 
a ser inyectada favorece su presentación 
ya que es un excelente medio de cultivo de 
la cándida. La diseminación hematógena y 
su llegada, entre otros, al ojo da lugar a un 
cuadro clínico de dolor ocular difuso, fotofo-
bia, escotomas y visión borrosa que puede 
evolucionar a la pérdida de la agudeza visual 
y ceguera. El examen oftalmoscópico mues-
tra la presencia de exudados algodonosos, 
redondeados y de bordes filamentosos que 
se extienden al humor vítreo. En fases avan-
zadas se complica con uveitis posterior con 
absceso del vitreo y fibrosis preretiniana que 
puede dar lugar a desprendimiento de retina, 

 Endocarditis derecha Endocarditis  izquierda
 (válvula tricúspide) (válvulas mitral y aórtica)

- Aguda - Subagudo
- Cuadro febril agudo - Febrícula
- Escalofríos - Soplo cardíaco ( sistólico )
- Deterioro del estado general - Roturas del aparato valvular y/o subvalvularl
- Dolor pleural - Esplenomegalia
- Tos - Embolismos sépticos sistémicos
- Expectoración purulenta y/o hemoptóica - Fenómenos vasculares periféricos (petequias, 
- Insuficiencia cardíaca congestiva hemorragias, manchas de Roth, nódulos de  
 (embolismos sépticos ) Osler, etc )
- Soplo de insuficiencia tricúspide tardío - Fallo renal agudo
- Buen pronóstico - Peor pronóstico

Tabla III.  Endocarditis infecciosa (síndrome clínico)
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ablandamiento del globo ocular, atrofia del ojo 
y ceguera permanente (Martín et al., 1997).

Dermatológicas. Muy habituales en UDVP, 
tienen su origen en las condiciones inade-
cuadas y la falta de asepsia con la que se 
produce la inyección o con la contaminación 
de la propia heroína o sus adulterantes. Por 
regla general son producidas por el estafilo-
coco aureus aunque también se han hallado: 
estreptococos, bacilos gram negativos, anae-
robios y cándidas. Entre las mas frecuentes 
destacan: dermatitis, foliculitis, abscesos sub-
cutáneos, celulitis, linfangitis, fascitis, miositis 
y flebitis sépticas, que pueden complicarse 
por extensión de la infección a zonas vecinas 
(osteo- articulares) o diseminarse por vía 
hematógena en el caso de la flebitis séptica y 
afectar a endocardio.

Genitourinarias. La falta de hábitos higié-
nicos y la promiscuidad sexual son fuente 
de frecuentes infecciones urinarias (uretritis, 
cistitis, etc) así como de enfermedades de 
transmisión sexual (ETS): sífilis, gonococia, tri-
comoniasis, Chlamydia, condilomas acumina-
dos, herpes genital, etc; con mayor incidencia 
en la mujer y especial gravedad en pacientes 
inmunodeprimidos (Neshin, 1997).

Otros . El tétanos es una de las complica-
ciones infecciosas mas graves en los UDVP. 
Se relaciona con el consumo de heroína 
inyectada por vía subcutánea, debido al efecto 
irritante que produce la heroína y las sustan-
cias del “corte“ dando lugar a necrosis tisular 
y formación de abscesos, substrato anaerobio 
en el que se desarrolla el Clostridium tetani. 
El cuadro clínico presenta características dife-
renciales respecto a la población general ya 
que el trismus suele aparecer tardíamente 
y los mas habitual es la presencia de rigidez 
de la musculatura paravertebral y fiebre que 
evoluciona rápidamente a tétano-espasmo y 
coma. La mortalidad se sitúa en torno al 50% 
y es mas alta entre los pacientes jóvenes, los 
ancianos y los drogodependientes (Berkow et 
al., 1994). Asociado, también, al uso de heroí-
na por vía parenteral se han descrito cuadros 
de botulismo y síndrome neurológicos que 
remedan a este. El sustrato es semejante al 
del tétanos, abscesos cutáneos y/o celulitis a 

partir del cual se produce un cuadro neuroló-
gico caracterizado por una parálisis simétrica 
descendente, disfonía, disfagia y disnea.

Los UDVP tienen un gran riesgo de desa-
rrollar infecciones por hongos, principalmente 
por el género Cándida, que afectan a diferen-
tes órganos y sistemas. Uno de los cuadros 
mas graves es la denominada Candidiasis 
diseminada, que afecta a heroinómanos por 
vía parenteral que realizan la disolución de 
la droga con limón, vehículo de la cándida. 
Clínicamente se caracteriza por la presenta-
ción de un cuadro febril, por lo general autoli-
mitado, acompañado de afectación multiorgá-
nica: lesiones cutáneas (nódulos subcutáneos 
dolorosos y pustulosos en zonas pilosas); 
lesiones oculares (corioretinitis, uveitis, epie-
scleritis, panuveitis y endoftalmitis); osteoarti-
culares (tumoración condrocostal, espondilitis 
vertebral, sacroileitis, etc) y excepcionalmen-
te otros órganos (pleuropulmonar, endocar-
dio, etc) (Martín et al., 1997).

Diagnóstico: 

 La gran diversidad de complicaciones 
infecciosas y no infecciosas así como la dispa-
ridad de órganos y sistemas afectados, hace 
difícil establecer un protocolo que englobe la 
totalidad de pruebas necesarias para alcanzar 
un diagnóstico correcto. Como regla general 
podemos seguir el resumido en la (tabla IV), 
que se completará con las pruebas específi-
cas para cada patología y territorio afectado.

Tratamiento: 

El tratamiento de las complicaciones 
infecciosas asociadas al consumo de heroí-
na estará condicionado por la situación 
orgánica del paciente y el tipo de patógeno 
implicado en las mismas, siendo de vital 
importancia su identificación a través de 
hemocultivos o cultivos de muestras del 
foco de infección. Como ya ha sido comenta-
do los mas frecuentes son: Staphylococcus  
aureus, Streptococcus viridans, Enterococo, 
Enterobacterias, Pseudomonas, hongos 
(Cándida), además del BK y los virus de la 
hepatitis B, hepatitis C y de la inmunodefi-
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ciencia humana ; que dan lugar, entre otras, a 
las siguientes pautas de tratamiento ( Martín 
et al., 1997; Navarro et al., 2002; Mensa et 
al., 2003): 
- Infecciones de la piel: 

1º CLOXACILINA 500-1000 mg /6 h. 
2º AMOXICILINA-CLAVULANICO 500-
875mg/125mg / 8h.
3º CEFPROZIL 500 mg/12h. 

- Endocarditis:
1º CLOXACILINA 2g/4h + GENTAMICINA 
5mg/kg/24h
2º CEFTRIAXONA 2g/12h + VANCOMICINA 
1g/12h

- Tromboflefitis:
1º CLOXACILINA

- Osteomielitis hematógena: 
1º CLOXACILINA 2g/4h + CEFTAZIDIMA 
2g/8h 

- Fiebre de origen desconocido: 
a) Menos de 12 h. de duración sin criterios 

de gravedad (Conducta expectante)
b) Mas de 12 h. de duración o con criterios 

de gravedad.
CLOXACILINA 1-2g/4h + GENTAMICINA 
5mg/kg/día

En caso de alergia a las penicilina:
LEVOFLOXACINO o MOXIFLOXACINO 

- Candidiasis :

KETOKONAZOL 200-400mg/día
FLUCONAZOL 200-400 mg/día
ANFOTERICINA B asociada o no a 5-
FLUOROCITOSINA

En todos los casos, la dosificación, la vía de 
administración, el tiempo de tratamiento, la 
hospitalización, la necesidad de intervención 
quirúrgica, etc; estará en función del tipo de 
infección, de los órganos implicados y de la 
afectación del estado general.

TUBERCULOSIS 

La tuberculosis (TB) es la infección de 
mayor prevalencia en el mundo, producién-
dose anualmente 8 millones de casos y 3 
millones de muertes. Afecta sobre todo a 
los países en vías de desarrollo, pero tam-
bién a países desarrollados, en relación con 
problemas sociales diversos, infección por 
VIH o insuficiencia de recursos destinados a 
su control (Redondo et al., 1997; Instituto de 
Salud Carlos III, 1999). 

Es especialmente frecuente en UDVP, pero 
también es común en los alcohólicos y en los 
individuos que viven en centros penitencia-
rios o en ambientes marginales, lo que subra-
ya la importancia de promover y mantener 

- Hemograma  completo
- Bioquímica general
- Bioquímica especializada. Estudio Inmunológico ( Ac antinucleares, factor
                                                                          reumatoide, inmunocomplejos
                                                                          circulantes, complemento , etc )
- Sistemático de orina
- Serología : VHB, VHC, LUES y VIH
- Microbiología : Hemocultivos 
                        Cultivos de cualquier foco séptico primario o metastásico
- Prueba cutánea PPD
- Radiología de torax
- Ecocardiograma transtorácica  o transesofágica ( endocarditis )
- ECG
- Citología cervicovaginal

Tabla IV. Complicaciones somáticas asociadas al consumo de heroína
(Protocolo Diagnóstico)
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las medidas de control en estos lugares. Se 
estima que la incidencia de tuberculosis en 
los sujetos con infección por VIH es unas 100 
veces mayor que en el resto de la población, 
presentándose en ocasiones en forma de 
brotes. 

A pesar de tener un tratamiento muy efi-
caz desde los años cincuenta, dista mucho 
de estar controlada, a lo que se añade otro 
problema sanitario muy importante como es 
el de la aparición de resistencias a los fárma-
cos de primera línea, ligado frecuentemente 
a tratamientos anteriores mal realizados y a 
la infección por VIH, situaciones ambas muy 
relacionadas con la condición de drogodepen-
diente. La tuberculosis multirresistente, defi-
nida como aquella que no responde al menos 
a 2 fármacos de primera línea, generalmente 
Isoniazida y Rifampicina, plantea graves con-
secuencias, como son la elevada mortalidad 
y el riesgo de contagio del personal sanitario 
(De March y García, 1998).

En España la tuberculosis supone un pro-
blema de salud importante. La tasa de inci-
dencia es de unos 40 casos nuevos anuales 
de enfermedad por cada 100.000 habitantes, 
4-8 veces superior a la del resto de países 
desarrollados. Su distribución por edad, con 
picos de incidencia en jóvenes y personas 
mayores, es más característica de países en 
vías de desarrollo que de países desarrolla-
dos, en los que la tuberculosis es una enfer-
medad de personas mayores producida por la 
reactivación de una infección previa ocurrida 
en su infancia o juventud. A nuestra mala 
situación se une el hecho de ser el país de 
Europa Occidental con mayor tasa de SIDA y 
de coinfectados por el VIH (Instituto de Salud 
Carlos III, 1999). 

Es importante distinguir entre dos con-
ceptos diferentes: infección y enfermedad 
tuberculosa. 

La infección tuberculosa se produce 
cuando el sujeto entra en contacto con 
Mycobacterium tuberculosis. Habitualmente, 
sólo un 10% de las personas infectadas 
llegan a desarrollar la enfermedad activa, 
pero estos porcentajes se incrementan si 
existen factores de riesgo -contagio reciente, 

infección por el VIH, enfermedades crónicas 
debilitantes (diabetes, alcoholismo, silicosis, 
desnutrición)- la mayoría de ellos muy ligados 
a la drogodependencia. Así, alrededor del 
30% de las personas con VIH que presentan 
infección latente desarrollarán finalmente TBC 
activa (Roca y Simón, 1998; Woldehanna y 
Volmink 2003).

En España se estima que entre un 25-
29% de la población está infectada por 
Mycobacterium Tuberculosis, lo cual supone 
entre 10 y 15 millones de personas.

La enfermedad tuberculosa viene definida 
por la presencia de síntomas y/o hallazgos 
en la exploración física del paciente suges-
tivos de enfermedad activa, y que serán 
variables en función de la localización de la 
enfermedad. Las localizaciones más frecuen-
tes son: pulmonar, pleural, ganglionar, miliar, 
meníngea, osteo-articular, gastrointestinal y 
genitourinaria.

En España la tuberculosis respiratoria es 
una Enfermedad de Declaración Obligatoria 
desde principios del siglo XX, pero no así 
las tuberculosis extrapulmonares, de mayor 
incidencia en infectados por VIH (en el 27% 
de los casos es su localización exclusiva) 
(Instituto de Salud Carlos III 1999). Existe 
asimismo una considerable subdeclaración; 
así en 2003 se declararon 6.743 casos de 
tuberculosis pulmonar (tasa de incidencia de 
17 casos por 100.000 habitantes) (Informe 
de Enfermedades de Declaración Obligatoria 
2003; Informe Semanal de Vigilancia 
Epidemiológica- Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica, junio 2004). 

Diagnóstico :

a) El diagnóstico de infección tuberculosa 
se basa en el resultado de la prueba de la 
tuberculina (PT), Mantoux o PPD. Esta pone 
de manifiesto un estado de hipersensibilidad 
del organismo frente a las proteínas del baci-
lo tuberculoso, que se adquiere después de 
una infección producida por M. Tuberculosis 
(Grupo de Estudio de Contactos UITB, 1999).

La PT debe realizarse a la población que 
presente mayor probabilidad de infección y 
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que podrían beneficiarse de un tratamiento 
preventivo que evite su progreso a enferme-
dad, y a todos aquellos sujetos en los que se 
sospeche enfermedad tuberculosa. La prueba 
de la tuberculina es segura y fiable en la mujer 
gestante y no es necesaria en personas con 
una prueba positiva previa bien documentada 
(Tabla V). 

La interpretación del resultado de la PT 
depende del tamaño de la induración, de los 
factores de riesgo epidemiológicos y de la 
situación médica del individuo. En relación 
con población drogodependiente, se debe 

considerar la PT positiva siempre que sea > 
5 mm sobre todo si se trata de pacientes 
VIH + (en éstos incluso ante PT-) o contac-
tos próximos de personas con TB pulmonar 
o laríngea. Cuando la induración es inferior 
al diámetro indicado se considera negativa. 
No obstante, en drogodependientes, dada la 
posible inmunodepresión, habrá de realizarse 
el efecto Booster.

Efecto Booster o de empuje: La respuesta 
inmunológica al contacto con Mycobacterium 
tuberculosis (infección antigua o vacunación 
BCG) puede atenuarse con el tiempo o en 

1.  Toxicómanos, incluido alcohólicos, sobre todo si se asocia con infección VIH.
2.  Empleados o residentes en instituciones como hospitales, prisiones y centros de deshabituación  
 de toxicómanos. 
3.  Personas procedentes de áreas del mundo con incidencia elevada de TB. 
4.  Embarazadas en las siguientes situaciones:
- síntomas sugestivos de TB 
- infección VIH u otros factores de riesgo de TB
- contacto con personas con TB pulmonar o laríngea 
- inmigrantes de áreas con alta incidencia de TB.

Tabla V: Indicaciones de PT de especial interés en la asistencia a drogodependientes:

situaciones de inmunodepresión, siendo la 
PT falsamente negativa. Para descartarlo, en 
estos casos debe repetirse la PT siete días 
después, pues la primera aplicación sirve de 
estímulo a la respuesta inmunológica. Este 
resultado debe considerarse como primero 
a efectos de seguimiento (no confundir con 
viraje tuberculínico) (Redondo et al., 1997 ; 
Grupo de Estudio de Contactos UITB, 1999).

Viraje o conversión tuberculínica: consiste 
en la detección de un incremento en la indu-
ración >10 mm en una persona con respuesta 
negativa a la tuberculina en los dos años 
previos.

b) Para el diagnóstico de certeza de TB pul-
monar es absolutamente necesaria la obten-
ción de muestras adecuadas (3 esputos en 
días consecutivos) para realizar los cultivos 
que muestren el crecimiento de colonias de 
Mycobacterium tuberculosis. En los casos en 
donde no es posible obtener la confirmación 
bacteriológica y se mantiene una fuerte sos-
pecha diagnóstica, la decisión de iniciar el tra-

tamiento se basará en un conjunto de datos 
clínicos, radiológicos y de laboratorio. 

Los síntomas respiratorios más frecuentes 
de la TB pulmonar son la tos prolongada de 
más de 1-2 semanas, el dolor torácico y la 
hemoptisis. Otros síntomas sistémicos habi-
tuales son la fiebre, la sudoración nocturna, 
astenia, anorexia y pérdida de peso. Las 
anomalías en las radiografías de tórax pueden 
ser sugestivas pero nunca son diagnósticas 
de Tuberculosis.

Aproximadamente el 19% de los casos de 
TB (27% si VIH+) son exclusivamente extra-
pulmonares. La sintomatología en estos casos 
depende de la localización de la enfermedad. 
Debe ser considerada en el diagnóstico dife-
rencial de pacientes enfermos con síntomas 
sistémicos que tengan factores de riesgo 
para TB, realizando estudios microbiológicos 
y bioquímicos de distintos fluidos (orina, LCR, 
pleural, peritoneal o sinovial) dependiendo de 
la sospecha clínica.
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En algunos casos será preciso someter al 
paciente a técnicas invasivas que permitan 
obtener muestras tisulares para proceder a 
estudio anatomopatológico y cultivo de mico-
bacterias (García et al., 2003).

Tratamiento de la infección tuberculosa 
latente (Quimioprofilaxis Secundaria):

Debe diferenciarse entre la Quimioprofilaxis 
Primaria, administración de Isoniacida durante 
2-3 meses, con el fin de evitar la infección 
tuberculosa, por tanto antes de que el pacien-
te sea positivo para la tuberculina, de la 
Quimioprofilaxis secundaria, o tratamiento de 
la infección tuberculosa latente, que intenta 
evitar el desarrollo de la enfermedad tuber-
culosa en aquellos individuos ya infectados 
(por tanto tuberculin-positivos). El tratamiento 
en este último caso será de mayor duración 
(6-12 meses).

La Quimioprofilaxis Secundaria (en adelan-
te QP) es actualmente la medida de mayor 
eficacia en la prevención del paso de infección 
a enfermedad. Se ha demostrado que entre 
un 38 y un 50% de enfermos VIH negativos 
y hasta un 72% de VIH positivos con tuber-
culosis, en los meses previos al diagnóstico 
tuvieron oportunidades perdidas de prevenir 
la enfermedad que no fueron aprovechadas. 
Por otra parte, se ha demostrado que la QP 
proporciona una elevada protección frente a la 
aparición de la enfermedad tuberculosa, supe-
rior al 80% durante un periodo mínimo de 30 
años (Vidal y Souza, 1999; Recomendaciones 
SEPAR, 2002).

Al tratarse de colectivos con factores o 
situaciones de riesgo, en los que se diagnos-
tica actualmente en torno al 40-50% de los 
nuevos casos de TB en España, se deberá tra-
tar a todas las personas independientemente 
de la edad si PT ≥10 mm (ó ≥5 mm si contacto 
reciente de pacientes con TB, infección VIH, o 
evidencia Rx de TB antigua). Si el recuento de 
linfocitos CD4 es inferior a 500 μl, debe recibir 
quimioprofilaxis (QP) incluso si el test de la 
tuberculina es negativo (García et al., 2003).

Antes de iniciar un tratamiento de QP se 
debe descartar la presencia de enfermedad 

activa mediante la historia clínica, exploración 
física y una radiografía de tórax. De existir la 
mínima sospecha de actividad de la enferme-
dad, antes de realizar una monoterapia con 
Isoniazida es prudente esperar a los resul-
tados de los cultivos de esputo, o si no fue 
posible obtenerlos o no se considera opor-
tuno esperar resultados, es preferible iniciar 
tratamiento con Isoniazida (H), Rifampicina (R) 
y Pirazinamida (Z) 2 meses y seguir con HR 
durante 2 meses más (total 4 meses).

* La pauta estándar de QP se realiza con 
Isoniazida (H) a una dosis diaria de 5mg/kg 
(max. 300mg día) o 2 veces/ semana 15 
mg/kg (max 900mg), en ayunas durante 6-12 
meses según los casos (UITB, 1999; Smieja 
et al., 2000) . En niños, contagios recientes y 
en pacientes con lesiones fibróticas antiguas 
en la radiografía de tórax se recomienda una 
pauta de 9 meses de duración. En pacientes 
VIH positivos se recomienda la pauta de 12 
meses (Wilkinson, 2000).

* Los pacientes en los que está contra-
indicada profilaxis con H o han estado en 
contacto con TB multirresistente deben ser 
valorados por personal especializado para 
la administración y control de pautas alter-
nativas (Documento de Consenso sobre la 
Prevención y Control de la Tuberculosis en 
España, 1999; Martínez et al., 2000).

Dado que generalmente se trata de pacien-
tes ADVP, con posible etilismo, hepatopatía, 
antecedentes de VHB o VHC y VIH+, durante 
la QP han de valorarse frecuentemente la 
aparición de signos y síntomas de toxicidad 
por fármacos. Se recomienda realizar una 
bioquímica antes de su inicio y, en todos los 
pacientes, la monitorización de pruebas de 
función hepática al menos una vez al mes 
en los dos primeros meses de tratamiento y 
siempre que existan síntomas sugestivos de 
toxicidad. La QP se debe retirar si se produ-
ce una elevación mayor de 5 veces el valor 
normal de GOT o GPT, o si existe evidencia 
clínica de hepatitis. 

La cumplimentación del tratamiento de la 
infección TB latente se basa en el número 
total de dosis administradas y no sólo en 
la duración de las pautas. En caso de inte-
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rrupción de este tratamiento (circunstancia 
frecuente en caso de drogodependientes mal 
controlados), si la interrupción es esporádica 
o inferior a dos meses se debe reiniciar hasta 
que el paciente tome el número total de dosis 
programadas originalmente (por ejemplo 270 
dosis en la pauta de 9 meses, etc). Por el 
contrario si la interrupción es superior a dos 
meses, se debe reevaluar al paciente para 
descartar actividad y reiniciar la quimioprofi-
laxis.

La QP de la infección tuberculosa sólo 
puede realizarse una vez en la vida de cada 
persona (a diferencia de la QP primaria, que 
puede repetirse cuantas veces sea necesaria)

Tratamiento de la tuberculosis :

Dadas las peculiaridades clínicas y tera-
péuticas de estos pacientes, la prescripción 
del mismo deberá realizarse en la asistencia 

especializada. Los fármacos a utilizar se clasi-
fican en dos grupos: 

• Primera Línea, de elección para el tra-
tamiento de casos nuevos: Isoniazida 
(H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y 
Estreptomicina (S) con acción bactericida y 
Etambutol (E) con acción bacteriostática. 

• Segunda línea: con menos actividad 
y más efectos secundarios por lo que se 
aconseja su uso por personal especializa-
do (Protionamida, Kanamicina) (García et al., 
2003).

El papel de la Red de Atención al 
Drogodependiente estará centrado funda-
mentalmente en facilitar la retención de los 
drogodependientes en programas de trata-
miento de TB e incrementar su adherencia a 
través de los Programas de Mantenimiento 
con sustitutivos (Volmink y Garner, 2000; 
Informe do Programa Galego de Prevención e 
Control da Tuberculose, 2003) (Tabla VI).

- Tan eficaz como el aislamiento estricto son unas normas básicas de higiene durante las primeras 
semanas del tratamiento: taparse la boca al toser o estornudar (preferiblemente utilización de mascarilla), 
usar pañuelos desechables y ventilar bien las habitaciones.

- Deben ser remitidos al hospital para valorar hospitalización:
• formas graves de la enfermedad
• asociación de enfermedades crónicas, inmunosupresión
• VIH (+)
• pacientes que requieran exploraciones complementarias complejas
•  pacientes que presentan riesgo alto de incumplimiento del tratamiento de forma ambulatoria   
 (vagabundos, ADVP, etilismo crónico) cuando no es posible un tratamiento directamente 
 observado (TDO)

- Comunicar el caso, pues se trata de una enfermedad de declaración obligatoria
- Durante el tiempo que dure el tratamiento, comprobar la adherencia y que no existen errores en la 

medicación.
- Se recomienda utilizar preparados que combinan fármacos cuando sea posible: Rifater (RHZ) y 

Rifinah (RH) que favorecen el cumplimiento del tratamiento, disminuyen la posibilidad de monoterapia y 
evitan la aparición de resistencias.

- Comprobar la eficacia del tratamiento: clínica, radiológica y microbiológica: los cultivos deben negati-
vizarse entre los 2-3 meses.

- Detectar precozmente iatrogenia: valoración clínica y analítica ante cualquier síntoma 
- En pacientes en los que se sospeche incumplimiento, inmunodeprimidos, y cuando se han precisado 

pautas alternativas de tratamiento por intolerancia o resistencia (retratamientos), deben realizarse bacilos-
copia y cultivo a los 6,12 y hasta 18 y 24 meses tras suprimir el tratamiento.

- Tener presente la posibilidad de recaída (en un paciente con tratamiento correcto previo) y de fracaso 
terapéutico (persistencia de cultivos positivos).

- Ante la aparición de efectos adversos a los fármacos, deberá remitirse de forma inmediata para su 
valoración en asistencia especializada.

Tabla VI. Control del tratamiento de la TB:
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La dosificación de los fármacos antituber-
culosos puede realizarse en pautas diarias o 
intermitentes (2 – 3 veces / semana), lo que 
facilita su administración en caso de necesi-
dad de tratamiento directamente observado 
(TDO). Éstos mejoran significativamente la 
efectividad de los tratamientos disminuyen-
do los fracasos terapéuticos y las recidivas 
y reduciendo la aparición de resistencias. 
Siempre que sea posible, deberá hacerse 
coincidir con la administración del tratamiento 
sustitutivo (Wilkinson, 2000).

La pauta de 6 meses (2HRZ+4HR) se 
considera actualmente de primera elección 
(Martínez et al. 2000), aunque no siempre es 
aplicable en el caso de pacientes drogode-
pendientes, ya sea por resistencia o intoleran-
cia, ya sea por interacciones de Rifampicina 
con la metadona o con los inhibidores de la 
proteasa (IP) empleados en pacientes con 
infección por el VIH.

Estudio de contactos :

Se considera contacto al individuo que ha 
mantenido relación con un enfermo de TBC. 
Tienen que considerarse los contactos fre-
cuentes y los esporádicos, valorando en cada 
situación los límites del estudio (Tabla VII).

El estudio de contactos a partir de un caso 
índice inicial (el primero que conocemos), 
tiene como objetivos:

a) Diagnosticar a enfermos o infectados 
(casos secundarios)

b) Tratar precozmente a los enfermos y a los 
infectados que lo precisen

c) Reconstruir la cadena de transmisión para 
identificar, siempre que se pueda, al caso 
índice auténtico

Se trata de un estudio trascendental para 
el diagnóstico precoz de los casos, con la 
consiguiente mejora de la supervivencia de 
estos pacientes, así como para el descenso 
de la incidencia de futuros casos que no trata-
dos mediante QP, serán más susceptibles de 
desarrollar la enfermedad clínica en los años 
siguientes debido a sus factores de riesgo.

Protocolo de estudio: Se realizará median-
te la aplicación de la Prueba de Tuberculina: 
Aplicación mediante inyección intradérmica 
de 0,1 ml de tuberculina (PPD-TR 23), equiva-
lente a 2 UT, en la cara anterior del antebrazo 
(marcar con un círculo el lugar de aplicación). 
La lectura se realizará a las 72 horas (3 días) 
de su aplicación, mediante la medida en mm 
del diámetro transversal de la induración 
producida en el lugar de aplicación (sin con-

1.- En TB pulmonar se recomienda revisar a todos los contactos durante el periodo de tiempo que el 
paciente ha tenido síntomas respiratorios incluyendo tos. Si no se conoce han de valorarse los contactos 
durante los tres meses que preceden al primer cultivo (+). 

- Convivientes con el caso índice. 
- Contactos muy cercanos: novios, visitas frecuentes al domicilio o contactos estrechos

en el lugar de trabajo o equivalentes.
- Contactos casuales: será necesario el estudio si el caso índice tiene cultivo positivo y los contac-

tos son pacientes de riesgo o el caso índice es altamente contagioso (contagio a > 10 % de los 
convivientes). La exposición es significativa cuando la convivencia en una misma habitación supera 
las 8 h.

2- .En los casos de TB extrapulmonar sólo se realizará control de contactos en las siguientes circunstan-
cias del caso índice: 

- Clínica de infección reciente como eritema nodoso o meningitis. 
- Si es VIH (+)
- Si es un niño

3.-  Para Prevención y Control de la Tuberculosis en estos colectivos de riesgo, se recomienda la realiza-
ción de la prueba de tuberculina al ingreso en instituciones cerradas.

Tabla VII.  Indicaciones del estudio de contactos
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tar eritema). Deberá realizarse por personal 
entrenado.

Es importante controlar todos los con-
tactos censados y tener previstos métodos 
de captación para los que no acudan al 
estudio, así como facilitar la adherencia a la 
Quimioprofilaxis mediante TDO, reduciendo 
al mismo tiempo la incidencia de enfermedad 
tuberculosa y la aparición de resistencias 
(Figura 1)

Vacunación antituberculosa :

En general, se acepta que la BCG no tiene 
indicación más que en los países en desarro-

llo que no disponen de otros medios para el 
control de la TB. En los países desarrollados, 
salvo excepciones, como el Reino Unido y 
el País Vasco en España, su empleo sólo 
se indica de forma muy individualizada y en 
situaciones muy especiales: a) niños que 
vuelven a un país de alta incidencia; b) niños 
en contacto con bacilíferos incumplidores 
recalcitrantes, y c) cooperantes que viajan al 
tercer mundo. En España la conferencia de 
consenso para el control de la TB desautorizó 
ya en 1991 su empleo de forma sistemática 
(Grupo de Trabajo sobre Tuberculosis, 1992).

Figura 1. Estudios de contactos en drogodependientes

• Convivientes y contactos frecuentes de enfermos tuberculosos bacilíferos, en infectados por VIH o con 
otros factores de riesgo.

** Valorar según VIH u otros factores de riesgo.
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INFECCIÓN POR VHB Y VHC 

El consumo de heroína por vía parenteral 
es uno de los factores de riesgo más genui-
nos para adquirir una hepatitis B o C. Del 20 al 
50 % de los pacientes UDVP reconoce haber 
presentado en algún momento una hepatitis 
clínicamente manifiesta en una o más ocasio-
nes. La prevalencia de la infección por VHB es 
elevada, alrededor del 80 % de los usuarios 
de drogas por vía parenteral (UDVP) poseen 
marcador serológico de infección presente 
(HbsAg) o, lo que es mucho más frecuente, 
pasada (antiHBs o antiHBc) (Torella et al., 
1993) . La infección por virus D se detecta 
aproximadamente en la mitad de los UDVP 
con infección activa por VHB y HbsAg en 
suero (Tennant, 2001). Sin embargo, en los 
últimos años es la infección por el VHC la que 
ha cobrado mayor protagonismo. 

En España están infectados por el VHC 
un 1 a 2 % de la población. La frecuencia 
de anti-VHC en UDVP oscila entre el 45 y el 
90 % según las series, al menos el 50 % de 
los nuevos casos de hepatitis C acontecen 
en este grupo de personas, y además estos 
pacientes mantienen habitualmente una infec-
ción crónica que se asocia sistemáticamente 
con hepatitis crónica o cirrosis (Afdhal, 2002 
; Carmena, 2003). Aunque hay variaciones 
según las zonas, parece que algunos geno-
tipos del VHC son más frecuentes en UDVP 
que en los sujetos infectados por otro meca-
nismo. En nuestro país la prevalencia del 
genotipo 3-a es particularmente elevada en 
este grupo de riesgo aunque, también lo es 
la infección asociada a otros genotipos lo que 
probablemente refleja múltiples exposiciones 
al VHC. La mayor parte de los pacientes con 
hepatitis B o C aguda tienen una infección 
asintomática y el diagnóstico es generalmen-
te casual tras encontrar signos de afectación 
hepática en estudios analíticos rutinarios.

INFECCIÓN POR EL VHB 

El síndrome clínico relacionado con la 
Hepatitis B Aguda es de presentación variable 
y en torno al 10 % de los pacientes presenta-
rán sintomatología tras un periodo de incuba-
ción variable de entre dos y seis meses. Esta 
consiste en astenia intensa, mialgias, ano-
rexia, nauseas, vómitos, febrícula, dolorimien-
to en área hepática y orinas colúricas durante 
algo menos de una semana, posteriormente 
aparece ictericia y desaparecen los síntomas 
generales. La duración de la fase ictérica es 
variable siendo el promedio de tres semanas. 
A continuación la fase de convalecencia en 
la que suelen observarse únicamente moles-
tias digestivas y en el área hepática. Con 
menos frecuencia aparecen otras dos formas: 
cuadros sin ictericia y cuadros colestásicos 
(mayor elevación de bilirrubina e intenso pru-
rito). Muy rara vez la hepatitis B aguda tiene 
un curso rápido hacia una hepatitis fulminante 
con fallo hepático agudo. La mayor parte de 
las veces tras la infección aguda por VHB, 
sintomática o no, el paciente se cura, elimina 
el virus y queda con un estado de inmunidad 
permanente (Anti-HBs positivo).

Aproximadamente un 5-10 % de los adul-
tos, evolucionan hacia una hepatitis B crónica, 
que se define por la persistencia de HbsAg 
durante más de 6 meses. Tras el diagnóstico 
de cronicidad es necesario valorar si existe 
replicación viral mediante la determinación 
del HbeAg y DNA del virus en suero. En la 
mayor parte de los pacientes que desarro-
llan una hepatitis crónica, la fase replicativa 
viral (HbeAg+) permanece alta mucho tiempo 
incluso toda la vida, aunque también es posi-
ble la seroconversión de forma espontánea 
en aproximadamente un 10-20 % de los 
pacientes. Desaparece el HbeAg y aparece 
el anticuerpo Anti-Hbe con ausencia de DNA 
viral en suero; se ha interrumpido la replica-
ción del VHB y el paciente se convierte en 
portador crónico. En ocasiones, se produce 
una reactivación de la replicación del VHB a 
los pocos meses o después de años de la 
seroconversión, bien de forma espontánea o 
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inducida por la sobreinfección por VIH o por 
un tratamiento inmunosupresor. 

La hepatitis B crónica precisa, en ocasio-
nes, de biopsia hepática que permite cla-
sificar la lesión hepática según el grado de 
actividad histológica y de fibrosis (Índice de 
Knodell). Aproximadamente el 10 % de los 
pacientes con hepatitis B crónica desarrollan 
una cirrosis hepática. La evolución a carcino-
ma hepatocelular es especialmente frecuente 
en los pacientes con hepatitis B crónica y 
cirrosis; por ello se recomienda cribado en 
intervalos de 6 meses a 2 años con determi-
nación de alfa-fetoproteína y ecografía, si bien 
en los pacientes con AntiHbe+ y transamina-
sas normales no se recomienda el screening, 
al menos en los primeros 5-10 años.

INFECCIÓN POR EL VHC

La hepatitis C aguda cursa habitualmente 
(más del 80 %) sin síntomas y puede resol-
verse completamente de forma espontánea 
en aproximadamente un 15 % de los casos, 
desapareciendo el RNA viral del suero por 
regla general en menos de 4 meses. El 
periodo de incubación de la hepatitis C aguda 
es de 6-12 semanas y cuando se manifiesta 
sintomática suele presentar astenia, anorexia 
e intolerancia alimentaria, con o sin ictericia, 
que cede espontáneamente en semanas, 
siendo el riesgo de fallo hepático fulminante 
mínimo (menor del 1 %). La serología se 
positiviza habitualmente (90 %) tres meses 
después del contagio aunque puede tardar 
hasta nueve meses; en este “periodo de 
ventana” el paciente ha sido contagiado 
pero no se detectan marcadores serológicos. 
Las formas graves de hepatitis C aguda se 
relacionan habitualmente con la existencia 
de coinfecciones por el VHB o el VIH (NIH 
Conference, 2000).

El 80-85 % de los pacientes infectados por 
VHC desarrollan infección crónica, hepatitis 
C crónica, con RNA positivo en sangre. La 
mayoría de los casos se descubren de forma 
casual por una elevación de las transami-

nasas, generalmente menos de diez veces 
su valor normal. El diagnóstico definitivo se 
realiza a partir de los cambios histológicos 
compatibles con inflamación crónica del híga-
do lo que requiere la práctica de una biopsia 
hepática que permite clasificarlos de acuerdo 
al índice de Knodell. De ellos un 20 % evolu-
cionan a cirrosis, con un riesgo entre 1-4 % 
al año de desarrollar carcinoma hepatocelular 
(Seeff et al., 2000 ; Lauer y Walker, 2002). 
El tiempo de evolución oscila entre 20 y 30 
años, siendo menor en el caso de coinfección 
por VIH, alcoholismo, mujeres mayores de 
30 años o aquellos que contraen la infección 
más jóvenes (Schiff, 1997; Tamai et al., 2000). 
El VHC es responsable del 50-70 % de todos 
los hepatocarcinomas.

Las condiciones marginales de vida de 
muchos heroinómanos hacen que estén parti-
cularmente expuestos a sufrir infecciones por 
virus de hepatitis no parenterales, especial-
mente el VHA, aunque también se ha seña-
lado que la infección por VHE es frecuente 
en determinados sujetos, especialmente en 
los que viajan a países donde esta infección 
es endémica. Por este motivo es recomenda-
ble investigar la situación inmunitaria de los 
adictos frente a VHA y VHB y ofrecerles la 
posibilidad de vacunarse si no tiene marcado-
res de infección (Tennant, 2001). Asimismo, 
es muy frecuente la coinfección de VHB y 
VHC. Aunque no se puede afirmar de forma 
taxativa, parece que es la infección por VHB 
la que facilita o acelera el desarrollo de la 
enfermedad crónica por VHC. En cualquier 
caso, la coinfección persistente por ambos 
virus evoluciona peor que la de cada virus por 
separado. Otro factor que empeora el curso 
de cualquier infección viral crónica en el toxi-
cómano es el abuso de alcohol, frecuente en 
este colectivo. 

La infección por VIH tiene gran repercusión 
sobre el curso de las infecciones por virus de 
hepatitis, especialmente por VHC. La coinfec-
ción por VIH y VHC es de suma importancia 
al ser dos virus que se potencian y suman 
las cargas vírales (Serfaty, 2001). En España 
alrededor del 80-90 % de los UDVP porta-
dores de infección por VIH están infectados 
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también por VHC. La infección por VIH en sus 
fases iniciales agrava el curso de la infección 
crónica por VHC establecida con anterioridad, 
aumentando la viremia y acelerando la evolu-
ción cirrótica. Si bien, antes de la irrupción del 
HAART (tratamiento antiretroviral altamente 
efectivo) era infrecuente observar complica-
ciones asociadas a la cirrosis, en el momen-
to actual, tras mejorar la supervivencia y 
disminuir de forma llamativa la aparición de 
infecciones oportunistas, dichas complicacio-
nes están siendo motivo habitual de ingreso 
hospitalario.

Tratamiento :

Actualmente se recomienda la vacuna-
ción frente al VHB en grupos de riesgo, en 
adolescentes y en recién nacidos, debiendo 
realizarse grandes esfuerzos por vacunar, en 
la etapa inicial de consumo, a la población 
drogodependientes (heroinómana) en general 
y a los UDVP en particular. La prevención 
de la infección por VHB, especialmente en 
las personas UDVP, protege al tiempo de la 
infección por VHD que se ha relacionado con 
la evolución clínica a la cronificación y el peor 
pronóstico vital. La inmunoprofilaxis postex-
posición consiste en la administración de 
gammaglobulina antihepatitis B que contiene 
títulos altos de anticuerpos Anti-HBs y tiene 
un efecto preventivo transitorio (vida media 
de 25 días). En caso de inoculación accidental 
con un portador del VHB, si se trata de una 
persona inmunizada no se toma ninguna 
medida, en caso contrario se utiliza gammag-
lobulina y se inicia vacunación.

El tratamiento de la hepatitis crónica por 
el virus B pretende suprimir la replicación del 
virus antes de que se produzca daño hepático 
irreversible del tipo de la cirrosis o el carci-
noma hepatocelular. Con esta intención se 
utilizan en la actualidad: interferón, lamivudi-
na, ribavirina y fanciclovir. Los pacientes que 
reciben tratamiento deben de tener HbeAg 
positivo y DNA-VHB positivos. El tratamiento 
con interferón intenta inhibir la replicación 
viral y se mantiene al menos durante 4 
meses esperando que al final del tratamien-
to desaparezca el DNA y se normalicen las 

transaminasas. Esto ocurre entre un 25 y un 
40 % de los pacientes, frente al 5 % por año 
que ocurre en los pacientes no tratados. El 
efecto secundario más frecuente es un cua-
dro pseudogripal que aparece en las primeras 
semanas y puede continuarse en semanas 
sucesivas con astenia y depresión. Estas 
molestias obligan a retirar el tratamiento en 
solo 10-15 % de los casos. La ausencia de 
respuesta al interferón en un 60 % de los 
pacientes ha obligado a buscar tratamientos 
alternativos, a ser posible mejor tolerados 
y de fácil administración. Así, la lamivudina, 
un análogo de los nucleósidos de 2ª genera-
ción, mejora los test de función hepática y la 
histología, especialmente en pacientes con 
elevaciones importantes de transaminasas o 
con cirrosis avanzada, se puede administrar 
por vía oral y tiene buena tolerancia, por lo 
que muchos autores empiezan a considerarlo 
el tratamiento de elección. Su limitación más 
importante es la frecuente (15-25 %) apa-
rición de resistencias, ya que su utilización 
prolongada puede facilitar la selección (Chien, 
1999). Existen en marcha ensayos con fárma-
cos antivíricos combinados que probablemen-
te mejoren las tasas de seroconversión.

Puesto que no existe una vacuna activa 
frente al VHC y que la profilaxis post-exposi-
ción con gammaglobulina no es eficaz, la única 
posibilidad terapéutica una vez detectada la 
infección crónica por VHC es el tratamiento 
(Vogel, 1999). Probablemente los mayores 
avances en la infección por VHC se han hecho 
en lo que respecta al tratamiento. Está indica-
do en pacientes entre 18 y 60 años, con GOT 
persistentemente elevadas, con VHC-RNA 
positivo en suero y con evidencia de hepatitis 
crónica con fibrosis o actividad inflamatoria 
moderada en la biopsia hepática. No se debe 
tratar en principio a los pacientes con cirrosis 
descompensada, GOT persistentemente nor-
males o hepatitis leve en la biopsia (Lo Iacono 
y Fernández, 2000). La persistencia del uso 
de drogas por vía parenteral constituye así 
mismo una contraindicación formal para el 
establecimiento de una terapia de alto costo 
y de elevados efectos secundarios debido a 
factores como: el elevado riesgo de abandono 
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del tratamiento; indocilidad terapéutica; alta 
posibilidad de reinfección por otros genotipos 
del VHC y potencial riesgo de infección por 
otros virus hepatotrópicos y por VIH. Esta 
persistencia en el consumo de drogas cons-
tituye el motivo más frecuente para no iniciar 
el tratamiento en estos pacientes. Aunque no 
hay unanimidad, en general se admite que 
el tratamiento de la dependencia de heroína 
con un sustituto, habitualmente metadona, 
no constituye una contraindicación para ini-
ciar el tratamiento. Aunque se desconoce el 
mecanismo de acción, parece que la metado-
na disminuye de un 40 % a un 70 % el nivel 
plasmático de interferón, interacción que hay 
que tener en cuenta al iniciar el tratamiento. 

Con frecuencia la toxicomanía abarca otros 
aspectos como el consumo excesivo de 
alcohol, hecho que puede motivar también la 
exclusión del tratamiento, ya que se ha esta-
blecido una estrecha relación entre la ingesta 
elevada de alcohol y la velocidad de progre-
sión de la hepatitis C (Schiff, 1997; Wiley et 
al., 1998; Tamai et al., 2000), relacionada con 
un mecanismo aditivo o sinérgico y con la 
elevada tasa de abandonos del tratamiento en 
los consumidores excesivos de esta droga. 
El tratamiento induce con una frecuencia 
elevada efectos secundarios, algunos poten-
cialmente graves; este hecho asociado a la 
baja tasa de respuesta y a la ausencia de 
manifestaciones clínicas en un elevado por-
centaje de pacientes, probablemente explica 
la negativa de algunos a iniciar el tratamiento 
una vez informados.

A la hora de evaluar los resultados de los 
ensayos clínicos respecto al tratamiento de 
la hepatitis C, es importante recordar algu-
nos conceptos utilizados habitualmente en 
el seguimiento de esta enfermedad. Se con-
sidera respuesta al tratamiento la ausencia 
de RNA durante o al final del tratamiento. La 
respuesta sostenida, parámetro básico para 
saber la eficacia del tratamiento, se refiere a 
la ausencia de RNA a las 24 semanas de ter-
minar el tratamiento (Lo Iacono y Fernández, 
2000).

Hoy en día los diferentes documentos de 
consenso aceptan que el tratamiento debe 

consistir en Interferón-alfa administrado tres 
veces por semana en inyección subcutánea 
junto a Ribavirina oral diaria, un análogo de 
los nucleósidos de 1ª generación con escasos 
efectos secundarios (Poynard et al., 1998). 
El efecto beneficioso de este tratamiento 
combinado, tanto a nivel virológico como 
histológico, se da en pacientes no tratados 
previamente, en los que presentan recaídas 
y en los que no respondieron al tratamiento 
con interferón solo. La ribavirina sola no es 
eficaz ya que es incapaz de inhibir la repli-
cación viral. Dependiendo de los genotipos, 
los tiempos de tratamiento y la respuesta al 
mismo varían: 

A) 24 semanas en los genotipos 2 y 3; la 
respuesta es en torno al 60-70 % y la 
sostenida en torno al 40-50 %.

B) 48 semanas en el resto de los genoti-
pos, siempre y cuando a las 24 semanas 
el RNA sea negativo; en este caso la 
respuesta está en torno al 40-50 % y la 
sostenida el 25 %.

 Los efectos secundarios coinciden con los 
que pueden aparecer en el tratamiento de la 
hepatitis B crónica y la actitud es la misma.

Una novedad recientemente introduci-
da es el Interferón pegilado (Peg-IFN), que 
es IFN en una formulación lipídica especial 
que permite su administración una vez por 
semana. Estudios recientes señalan mejores 
resultados en tratamientos con este tipo de 
interferón y pacientes que no respondieron 
al IFN solo o a la asociación de IFN más riba-
virina, responden al utilizar el IFN pegilado 
en combinación con ribavirina. Los pacientes 
que no responden a IFN pegilado y ribavirina, 
si la fibrosis es avanzada, puede mantenerse 
el tratamiento por ver si mejora la fibrosis o 
añadir amantadina aunque este último carece 
de evidencias científicas  (Manns et al., 2001; 
Fried et al., 2002).

El tratamiento de la hepatitis C está con-
traindicado en caso de embarazo, ya que la 
ribavirina está clasificada por la FDA como X, 
pues es embriotóxica y neurotóxica. Todas las 
mujeres en tratamiento con ribavirina deben 
ser informadas de los riesgos y saber que no 
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pueden quedarse embarazadas hasta 3 a 6 
meses después de terminar el tratamiento.

La coinfección por VIH y VHC no es óbice 
para iniciar el tratamiento de ambas infeccio-
nes. La evolución de la infección crónica por 
VHC en sujetos infectados por VIH es mejor si 
se administra interferón por lo que está plena-
mente indicado. En el paciente coinfectado si 
está avanzado el VIH, hay que tratar primero 
este y cuando recupere los linfocitos CD4, 
tratar el VHC con IFN pegilado más ribavirina; 
y a la inversa, en pacientes con inmunidad 
normal tratar primero el VHC. Hay que tener 
en cuenta que en el tratamiento combina-
do (VIH+VHC) los efectos secundarios son 
mayores y las interacciones con los antiretro-
virales frecuentes. Los grandes avances en el 
tratamiento de la infección por VIH permiten 
supervivencias indefinidas de los pacientes 
y empieza a ser un problema la evolución de 
una hepatopatía cuyo agente causal, el VHC, 
no ha recibido hasta ahora tanta atención y 
esfuerzos como el VIH. 

La infección por VIH hace inútil el trata-
miento antiviral de la infección por VHB, al 
menos con interferón, aunque no hay datos 
sobre la posible eficacia de nuevos antivirales 
de aparición más reciente, de los cuales la 
lamivudina es activa frente al VHB y podría 
tener preferencia en la selección de fármacos 
para el tratamiento de la infección por VIH si 
hay coinfección por VHB.

INFECCIÓN POR EL VIH 

Según datos de ONUSIDA, a finales de 
2.003 había en el mundo 40 millones (34-46) 
de personas infectadas por el VIH/SIDA, de 
los que 2.5 millones son menores de 15 años. 
Durante 2.003 se produjeron en el mundo 5 
millones de nuevas infecciones por este virus. 
De ellas, 700.000 corresponden a menores 
de 15 años de edad. Tres millones de per-
sonas (2.5-3.5) murieron por SIDA en 2003: 
500.000 tenían menos de 15 años. Si nos 
centramos en nuestro medio, según datos 
publicados por Vigilancia Epidemiológica de 

SIDA en España, referidos a 31 de Diciembre 
de 2.003, el número de casos de SIDA 
durante el año pasado ascendió a 2.126, lo 
que supone un descenso del 5.5 % sobre el 
año anterior, si bien, desde los cuatro últimos 
años se tiende a la estabilización (desde que 
se implanta y universaliza la terapia HAART, 
se había producido un descenso espectacu-
lar).Aunque es necesario hacer constar que 
el registro de casos de SIDA no refleja la inci-
dencia de nuevas infecciones, sí constituye 
per se un indicador muy fiable de la evolución 
epidemiológica de esta enfermedad . A 31 de 
Diciembre de 2.003 habían sido notificados 
1.363 casos de SIDA, lo que se estima es el 
64 % del total (resto, pendiente de notificar, 
para corregir el registro). De ellos, 1.088 eran 
hombres (80 %) y 275 mujeres (20 %).

Si nos fijamos en la vía de contagio en los 
hombres, observamos que la primera causa 
sigue siendo el uso de drogas por vía parente-
ral (51.38 %), si bien la vía heterosexual (22.15 
%) supera ya a la homosexual (18.57 %). La 
vía heterosexual (49.45 %) es la más frecuen-
te de contagio en la mujer, por encima del uso 
de drogas por vía parenteral (42.55 %).

Diagnóstico :

El diagnóstico analítico depende de la 
detección de anticuerpos anti-VIH, del antíge-
no del VIH, de algunos de sus componentes 
y/o de todos al mismo tiempo. El cribado de 
la infección es llevado a cabo mediante una 
prueba habitual como es ELISA (análisis de 
inmunoabsorción enzimática), que es muy 
sensible (>99.5 %) y bastante específica a la 
hora de detectar anticuerpos anti-VIH (tasa de 
falsos positivos < 1-3 %). Además se utiliza la 
técnica de Western blot como prueba confir-
madora, buscando detectar anticuerpos fren-
te a antígenos del VIH de pesos moleculares 
específicos. Como criterio de positividad de 
este método, se acepta la presencia, como 
mínimo, de dos de las tres bandas más impor-
tantes (p24, gp41, gp120-160).

A partir de este diagnóstico o cribado de 
base, se llevan a efecto otras pruebas en 
busca de marcadores de estadiaje clínico 
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(Tabla VIII) y de pronóstico evolutivo, como 
son la determinación cuantitativa del RNA 
vírico (progresión lenta en carga viral infe-
rior a 5.000-10.000 copias/ml, que se acele-
ra con valores superiores a 30.000-100.000 
copias/ml.) y la cifra de linfocitos CD4. Otros 
indicadores muy manejados al inicio de la 
pandemia, tales como inversión de cociente 
CD4/CD8 (<1), la hipergammaglobulinemia 
policlonal, etc, han perdido uso entre los 
clínicos.

A la par que el control de la infección, se 
hace necesario asimismo el de las enferme-
dades asociadas o intercurrentes (Tabla IX), 
el de las resistencias a los fármacos antirre-
trovirales, el de las complicaciones o efectos 
adversos de los mismos (lipodistrofia, altera-
ciones hepáticas, rash cutáneo, alteraciones 
metabólicas, etc), el del fracaso virológico, 
así como el del estado clínico general del 
paciente.

 Categoría clínica

Cifra de linfocitos CD4 A B  C (sida**)

≥ 500 µL (≥ 29%)*               A1 B1 C1

200-499 µL (14-28%) A2 B2 C2

< 199 µL (sida**) (<14%)* A3 B3 C3

* Tomado de Rozman C., “Compendio de Medicina Interna”. 2ª Edición.

1. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar
2. Candidiasis esofágica
3. Carcinoma de cerviz invasivo*
4. Coccidioidomicosis diseminada (en una localización diferente o además de los pulmones y los 

ganglios linfáticos cervicales o hiliares).
5. Criptococosis extrapulmonar.
6. Criptosporidiasis, con diarrea de más de 1 mes
7. Infección por citomegalovirus, de un órgano diferente del hígado, bazo o ganglios linfáticos, en un 

paciente de edad superior a 1 mes.
8. Retinitis por citomegalovirus
9. Encefalopatía por HIV
10. Infección por virus del herpes simple que cause una úlcera mucocutánea de más de 1 mes de 

evolución o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duración, que afecten a un paciente de 
más de 1 mes de edad.

11. Histoplasmosis deseminada (en una localización diferente o además de los pulmones y los ganglios 
linfáticos cervicales o hiliares).

12. Isosporidiasis crónica (>1 mes)
13. Sarcoma de Kaposi
14. Linfoma de Burkitt o equivalente
15. Linfoma inmunoblástico o equivalente
16. Linfoma cerebral primario.
17. Infección por Mycobacterium avium, M. intracellulare o M. kansasii diseminada o extrapulmonar.
18. TBC pulmonar*

TABLA VIII. Clasificación de la infección por el HIV y criterios de definición del SIDA para 
adultos y adolescentes (>3 años)

TABLA IX. Situaciones clínicas y diagnósticas de SIDA (categoría clínica C de la tabla VIII)
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Tratamiento :

Los balbuceos iniciales del Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) hicie-
ron que la “tercera H” (Homosexuales, 
Hemofílicos, Heroinómanos y Haitianos) se 
replanteará seguir usando la vía parenteral, 
por lo que muchos dependientes modificaron 
sus hábitos y pasaron a consumir por vía inha-
lada. Por su parte, las Instituciones comenza-
ron a variar las estrategias de tratamiento 
de los enfermos drogodependientes. De los 
Programas Libres de Drogas, de alta exigen-
cia, que respondían a los objetivos terapéuti-
cos de un porcentaje pequeño de drogode-
pendientes, se fue pasando a los Programas 
de Reducción del Riesgo y del Daño, de baja 
exigencia, que buscaban minimizar las com-
plicaciones asociadas al uso de drogas. Estos 
programas, ampliamente implementados en 
la actualidad, han permitido la supervivencia 
y la calidad de vida a un gran número de 
enfermos altamente cronificados. La sus-
tancia “estrella” de soporte de los mismos 
es la Metadona (MTD), opiáceo sintético de 
larga vida media (18-55 horas), aunque tam-
bién se utilizan o han utilizado otros (LAAM, 
Buprenorfina, etc). Paralelamente, el ingente 
esfuerzo investigador fue dando con nuevas 
sustancias y fármacos: desde la Zidovudina, 
primer inhibidor de la Transcriptasa Inversa 
descubierto y utilizado como monoterapia en 
los inicios del tratamiento, al arsenal utilizado 
en la actualidad (Tabla X), el paso terapéutico 
ha sido inconmensurable.

Los tímidos inicios de la terapia antirretro-
viral (ARV), en los que no se comenzaba a 

aplicar fármacos hasta que el paciente estu-
viera estabilizado de su patología adictiva, o 
su recuento de linfocitos CD

4 
fuera inferior 

a una determinada cifra, dieron paso desde 
la XI Conferencia Internacional sobre SIDA, 
celebrada del 8 al 11 de julio de 1996 en 
Vancouver (Canadá), a lo que actualmente 
conocemos como Terapia Antirretroviral de 
Gran Actividad (TARGA o HAART, en siglas 
inglesas). Ésta preconiza el uso de al menos 
tres fármacos (2 ITIAN + 1 ITINN o 2 ITIAN + 
1 ó 2 IP, como pautas preferentes) al mismo 
tiempo desde el inicio, o al menos, desde 
que pueda asegurarse razonablemente la 
adherencia al tratamiento antirretroviral del 
enfermo drogodependiente, si es necesario, 
directamente observado. 

La revolución que la TARGA ha produ-
cido sobre el pronóstico vital (en cantidad 
y calidad) del enfermo de SIDA, ha hecho 
que, actualmente, se hable más de Infección 
Crónica por el Virus de Inmunodeficiencia 
Humana que de SIDA como tal (cargas virales 
indetectables, incremento de la población 
linfocitaria CD

4, 
etc). Pero, como todo, esta 

“congelación” o cronificación tiene sus luces 
y sus sombras: al perder el miedo, tendemos 
a bajar la guardia, por lo que sigue siendo 
vital la prevención; aparecen resistencias a 
los fármacos, así como efectos secundarios 
o complicaciones provocados por su uso (ej.: 
lipodistrofia), o nuevas complicaciones aso-
ciadas al alargamiento de la vida, coinfección 
con VHC, rebrote de tuberculosis, etc., así 
como el tema que nos ocupa en este artículo: 
las interacciones farmacológicas de los anti-

19. TBC extrapulmonar o diseminada
20. Infección por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar.
21. Neumonía por Pneumocystis carinii
22. Neumonía recurrente*
23. Leucoencefalopatía multifocal progresiva
24. Sepsis recurrente por especies de Salmonela diferentes de S. typhi
25. Toxoplasmosis cerebral en un paciente de más de 1 mes de edad.
26. Síndrome de consunción (wasting syndrome)

* Afecciones clínicas incorporadas a la nueva definición (1993) y aceptadas por la OMS para Europa y que no se 
incluían como definitorias en las clasificaciones anteriores.

 Tomado de Rozman C., “Compendio de Medicina Interna”. 2ª Edición.
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rretrovirales con la metadona, en la terapia 
conjunta .

La finalidad principal del tratamiento ARV 
es conseguir la máxima reducción de carga 
viral durante el mayor tiempo posible y con el 
mayor incremento de linfocitos CD

4 
posible. 

Todo, ello, con los menores efectos adver-
sos y el menor coste económico(Gatell et 
al., 1997). Los esfuerzos se centran en el 
momento actual en este principio, unido a 
una posología cómoda para el usuario, al obje-
to de facilitar la cumplimentación. En la (Tabla 
XI) se exponen las pautas y combinaciones 

de fármacos más frecuentes usadas en la 
actualidad (Rubio et al., 2004). 

Hasta 1998 no aparecen descritas en la lite-
ratura interacciones significativas entre meta-
dona y ARV. Cuando los primeros ITINN, y, 
en concreto, la Nevirapina salen al mercado, 
se advierte que son inductores del CYP 450 
por lo que puede reducir las concentraciones 
plasmáticas de otros fármacos. Cuando la 
NVP es aplicada a la clínica en pauta TARGA 
y de forma concomitante con metadona es 
cuando aparecen los primeros pacientes con 
síntomas de deprivación de esta sustancia, lo 

Tabla X. Terapia antirretroviral

1. Inhibidores de la Transcriptasa Inversa (I.T.I.)

a. Análogos de los nucleósidos (ITIN o ITIAN)

 AZT Zidovudina Retrovir®

 ddI Didanosina Videx®

 ddC Zalcitabina Hivid®

 3TC Lamivudina Epivir®

 D4T Estavudina Zerit®

 AZT+3TC Zidovudina+Lamivudina Combivir®

 ABC Abacavir Ziagen®

 AZT+3TC+ABC Zidovudina+Lamivudina+Abacavir Trizivir®

b. No análogos de los nucleósidos (ITINN)

 NVP Nevirapina Viramune®

 EFV Efavirenz Sustiva®

 DLV Delavirina Rescriptor®

c. Análogos de nucleósidos y de nucleótidos
 TFV Tenofovir Viread®

2. Inhibidores de la Proteasa
 SQV Saquinavir Invirase®

 RTV Ritonavir Norvir®

 IDV Indinavir Crixivan®

 NFV Nelfinavir Viracept®

 SQV-CBG   Fortovase®

 APV Amprenavir Agenerase®

 LPV Lopinavir Aluviran®

 LPV+RTV Lopinavir+Ritonavir Kaletra®

 F-APV Fosamprenavir Lexiva®

 ATV Atazanavir Reyataz®
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que podía motivar recaídas en los consumos 
de opiáceos ilegales o abandonos del trata-
miento ARV. A principios de 1999, algunos 
autores (Otero et al., 1999) advierten a modo 
de alerta de esta circunstancia al encontrar 
una potente inducción enzimática de la meta-
dona provocada por la Nevirapina a través 
de su metabolización en la fracción 3A4 del 
Citocromo P

450. 
Desde ese momento, otros 

grupos (Clarke et al., 2001) estudian en profun-
didad y con series más amplias, el fenómeno 
y encuentran los mismos hallazgos, es decir, 
un aumento de la velocidad de aclaramiento 
hepático de la metadona, lo que provocará un 
síndrome de abstinencia de la misma. Otro 
ITINN, el Efavirenz, aparece posteriormente 
en el mercado con las mismas características 
aunque con menor poder de inducción. No es 
necesario modificar las dosis de NVP ni de 
EFV, pero sí las de metadona, ajustando ésta 
individualmente al bienestar del paciente. 
Como indicativo sugerimos un aumento del 
50% a 100% y fraccionamiento cada 12 horas 
de las dosis de metadona en el caso de la 
NVP, y un aumento del 20 al 50% de aquélla 
en el caso del EFV (no suele ser necesario 
fraccionar la dosis para evitar descensos de 

metadonemia por debajo del umbral de apari-
ción del síndrome de abstinencia)

Otros fármacos metabolizados a tra-
vés del sistema citocromo-oxidasa son los 
I.P., se ha comprobado que reducen los 
niveles de metadona: Ritonavir, Nelfinavir, 
Saquinavir+Ritonavir, Lopinavir+Ritonavir y 
Amprenavir, si bien, la significación clínica, es 
decir, las molestias provocadas por la dismi-
nución de la metadonemia, es insignificante, 
no exigiendo modificar la dosis de ARV ni de 
metadona en la mayor parte de los casos. 
Otras interacciones comunicadas son las que 
presentan los I.P. con la codeína y sus deriva-
dos (presentes en especialidades farmacéuti-
cas como analgésicos y antitusígenos, solos y 
asociados), ya que pueden elevarse conside-
rablemente la codeinemia pudiendo llegar a 
provocar una depresión respiratoria. También 
la metadona interactúa reduciendo niveles en 
sangre de algunos ITIAN, tales como ddI o 
d4t si bien está reducción no es clínicamente 
significativa y no obliga a modificar dosis de 
ninguno de ellos.

El moderno I.P. Fosamprenavir interac-
ciona con psicofármacos, tales como: anti-
depresivos (Amitriptilina, Amoxapina, Clo-
mipramina, Desipramina, Doxepina, Fluoxe-

 Combinaciones posibles Pautas

 Pautas preferentes EFV+3TC+(AZT o TDF o d4T o ABC)
   LPV/r+3TC+(AZT o d4T)

   Nevirapina +2 AN
   Saquinavir/r+2 AN
Pautas alternativas Nelfinavir+2 AN
   Indinavir+2 AN
   Indinavir/r+2 AN
   Amprenavir/r+2 AN

Pautas en caso de no poder utilizar IP o NN Abacavir+3TC+AZT
Pautas contraindicadas Pautas con saquinavir-CGD no potenciado.
   Pautas con algunas combinaciones de AN
   ABC+TDF+3TC
   DdI+TDF+3TC

Tabla XI. Pautas de Tratamiento Antirretroviral

(*) Tomada de  Rubio et al . Tratamiento antirretroviral en pacientes consumidores de drogas o con terapia sus-
titutiva. 2004
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tina, Fluvoxamina, Imipramina, Nefazodona,  
Nortriptilina, Paroxetina, Trazodona, Trimipra-
mina), benzodiazepinas (Alprazolam, Clora-
zepato Dipotásico, Diazepam, Flurazepam),  
Buspirona, anticonvulsivantes (Carbamaze-
pina, Etosuximida, Fenobarbital, Fenitoína), 
Metadona; así como otros ARV (Amprena-
vir, Delavirdina, Efavirenz, Indinavir, Lopinavir, 
Nelfinavir, Nevirapina, Saquinavir, Ritonavir). 
Puede hacerse necesario modificar la dosis de 
la medicación previa de forma individualizada 
o vigilar la aparición de efectos secundarios  

(no recomendaciones específicas). (Tomado  
de la página WEB de American Society of 
Health-System Pharmacists, Inc: http: //www.
nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ashpdisclai-
mer.html). El último de los inhibidores de la 
proteasa en salir al mercado es el Atazanavir 
que, como sucede con otros fármacos de 
su grupo, presenta numerosas interacciones 
farmacológicas al metabolizarse por la vía del 
isoenzima 3A4 del citocromo P450, de la que 
es inhibidor. Sin embargo no están descritas 
interacciones con la metadona (Tabla XII) .

 No hay datos No cambios Niveles ARV alterados Cambios en niveles MTD

DdC Hivid 3TC Epivir AZT Retrovir ABC Ziagen

DLV Rescriptor D4T Zerit  ddI Videx  NVP Viramune

SQV Fortovase  SQV Invirase  AZT+3TC Combivir  EFV Sustiva 
Cbg  

  IDV Crixivan    RTV Norvir 

      APV Agenerase 

      LPV  Aluviran 
      378r

Tabla XII. Antirretrovirales (Principales interacciones)
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RESUMEN

El consumo de drogas de abuso es una de las causas 
más importantes de muerte entre jóvenes de la Unión 
Europea, bien sea por SIDA o reacción aguda al consu-
mo de las mismas. El registro de la mortalidad es un 
indicador de prevalencia del consumo de drogas, siendo 
implantado en nuestro país en el año 1987 por el SEIT, 
y que desde la creación del Observatorio Europeo de la 
droga y toxicomanías, permite la comparación de la infor-
mación obtenida de los distintos países de la UE.

En los diez últimos años el número total de muertes 
anuales por RAD registrado oscila entre 7000 y 9000, 
con tendencias que varían según el país, aunque en 
general se puede decir que se aprecia una estabilización 
de la prevalencia del consumo problemático de drogas 
en algunos países, a la vez que disminuye el consumo 
por vía parenteral.

La ratio de mortalidad anual por sobredosis de opiá-
ceos se sitúa hoy en día entre el 1 y el 3%, producida por 
diferentes mecanismos, siendo el más importante el poli-
consumo de drogas, particularmente depresores del SNC 
como el alcohol o las benzodiacepinas. Los hombres de 
mediana edad representan la mayoría de las víctimas de 
sobredosis, no encontrándose diferencias significativas 
en los días de la semana en que se producen.

Según datos del Observatorio Europeo las muertes 
causadas por sobredosis de cocaína o éxtasis, sin inter-
vención de los opiáceos, son poco frecuentes en Europa, 
aunque existe una clara tendencia al alza.

La presencia de metadona en fluidos biológicos del 
fallecido es significativa en los últimos años, pero se 
cree mas probable que la muerte esté mas relacionada 
con el consumo de metadona ilegal y no prescrita en un 
centro terapéutico, de hecho se ha demostrado que el 
tratamiento con esta sustancia reduce hasta un75 % la 
mortalidad asociada a sobredosis de opiáceos. 

Palabras clave: sobredosis, opiáceos, uso de drogas, 
mortalidad, reacción aguda.

ABSTRACT

Drugs consumption is one of the main causes of 
death in young people from the European Union, either 
by an acute reaction to their consumption or because of 
AIDS. Mortality rates register is a prevalence indicator 
of drugs consumption, being introduced in our country 
in 1987 by the SEIT, and from the establishment of 
the European Observatory for drugs and addictions it 
allows comparison between the  information obtained 
from European Union different countries.In the last 
ten years the total number of deaths per year by RAD 
ranges between 7000 and 9000, with trends differences 
between countries, although generally it can be said 
that a stabilization in the prevalence of problematic 
consumption is observed in some countries, along with a 
decrease in endovenous consumption. Mortality per year 
rate as a result of opiates overdoses is nowadays between 
1 and 3%, and is caused by different mechanisms, 
being the main of them (drugs policonsumption?) (the 
consumption of several drugs), specially when includes 
SNC depressors as alcohol or benzodiazepines. Medium 
age men represent most of the overdoses victims, 
without significant differences on the day of the week in 
which occurs. According to European Observatory data, 
deaths caused by cocaine or extasis overdoses, without 
simultaneous opiates consumption, are not common 
in Europe, although there is a clear rising trend. In last 
years the presence of methadone in biological fluids of 
the deceased is significant, but probably death is more 
related to consumption of methadone not prescribed in 
a therapeutic setting or illegal; in fact, treatment with 
this substance has proved to diminish up to 75% the 
mortality associated with opiates overdoses. 

Key words: overdose, opiates, mortality, drug use, 
acute reaction.
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INTRODUCCIÓN.

Según se recoge en el Informe Anual del 
Observatorio Europeo de las Drogas y las 
Toxicomanías para el año 20031, los consumi-
dores problemáticos de drogas representan 
menos del 1 % de la población adulta de la 
Unión Europea, pero este pequeño grupo de 
la población concentra importantes proble-
mas sanitarios y sociales. 

Los estudios sobre la mortalidad de cohor-
tes muestran que la mortalidad entre los 
consumidores problemáticos de drogas es 20 
veces superior a la mortalidad de la población 
en general de la misma edad. Gran parte 
de esta alta mortalidad puede atribuirse a 
muertes por sobredosis accidentales, y a 
otras causas, como el sida, enfermedades 
infecciosas, los accidentes y los suicidios. 
Las muertes accidentales y por sobredosis 
explican una parte significativa de esta morta-
lidad en aquellas zonas en que la prevalencia 
del VIH es baja entre los consumidores de 
drogas, en tanto que el sida desempeña un 
papel destacado en los países que presentan 
una alta prevalencia del VIH relacionada con el 
consumo de drogas por vía parenteral. 

En nuestro país los problemas derivados 
del consumo de drogas son bien conocidos. 
En España el uso de sustancias psicoactivas 
representa un problema de salud pública de 
primer orden. Así, si se suman las muertes 
por SIDA en inyectores de drogas y las muer-
tes por reacción aguda a estas sustancias 
(“sobredosis”), se llega a la conclusión de 
que el consumo de drogas es actualmente 
una de las causas de muerte más importan-
tes entre los jóvenes de muchas grandes 
ciudades españolas2,3 y ha llegado a ser en 
algún momento el factor responsable de una 
ruptura en la tendencia descendente de la 
mortalidad juvenil4.

La forma de consumo de las drogas juega 
un importante papel en las complicaciones 
asociadas al consumo de drogas y sabemos 
que la mortalidad entre los consumidores 
de drogas por vía parenteral es cuatro veces 
más alta que la de los consumidores proble-
máticos por otras vías y hasta hace poco la 

mortalidad entre los consumidores de drogas 
infectados por el VIH era entre dos y seis 
veces más alta que la de los consumidores 
no infectados. Con las recientes mejoras del 
tratamiento del VIH y la introducción de la 
terapia antirretroviral más actual esta diferen-
cia parece ir en descenso. 

LA MORTALIDAD POR REACCIÓN AGUDA 
A DROGAS EN LOS SISTEMAS DE INFOR-
MACIÓN.

Aunque muchos de los problemas graves 
de salud derivados del consumo de drogas 
continúan asociados a la heroína y al uso de 
la vía parenteral5, también es cierto que en 
los últimos años se han producido cambios 
importantes en las drogas que se consumen 
así como en las formas de administración de 
las mismas. 

Sin duda, tal como refiere Georges 
Estievenart6, una información epidemiológica 
de suficiente calidad y relevancia permite a 
los responsables políticos hacer un segui-
miento de la repercusión de sus intervencio-
nes, determinar cuáles son las necesidades 
no cubiertas y los factores de riesgo, evaluar 
la relación coste-eficacia de las opciones para 
responder a dichas necesidades y asignar los 
recursos correspondientes. Esta aseveración 
se entiende como especialmente indicada en 
el caso de las drogodependencias, en donde 
las estrategias de intervención requieren un 
conocimiento lo más exacto posible de la 
realidad para poder influir sobre ella positiva-
mente. 

Históricamente, una vez conocidas las 
devastadoras consecuencias sociales produ-
cidas por el consumo de drogas, se observó 
la necesidad de tratar de determinar la can-
tidad de consumidores, con el fin de poder 
tomar decisiones encaminadas a disminuir las 
consecuencias derivadas del consumo 7 Para 
ello, se propusieron una serie de indicadores, 
que, de alguna manera, pudiesen reflejar, de 
forma fidedigna, el número de drogodepen-
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dientes para determinar la magnitud real del 
problema. 

Es preciso reconocer como cuestión previa 
que, en su aplicación a las drogodependen-
cias, la epidemiología es una ciencia relativa-
mente joven y evaluar las toxicomanías a nivel 
mundial viene a sumar un factor de comple-
jidad, habida cuenta de la necesidad de que 
los datos sean compatibles entre los países 
o regiones que se pretendan estudiar. A ello 
hay que añadir otros problemas metodoló-
gicos: la evaluación de la prevalencia de las 
pautas de consumo de droga, más intensas 
y problemáticas y menos frecuentes, exige 
habitualmente la aplicación de métodos alter-
nativos para estudiar poblaciones ocultas6.

Tradicionalmente, los datos más utilizados 
para evaluar el consumo de drogas son los 
registros de las solicitudes de tratamiento, el 
número de fallecimientos relacionados con 
las drogas, las detenciones e incautaciones 
de droga, así como las encuestas realizadas a 
nivel domiciliario y en los colegios. 

Si bien es cierto que las técnicas o pro-
cedimientos utilizados presentan problemas 
metodológicos, también lo es que, utilizados 
en conjunto y de forma continuada, permiten 
monitorizar de una manera bastante precisa 
cuál es en cada momento la realidad del pro-
blema que nos ocupa, de ahí que se les pueda 
considerar “indicadores” de la evolución del 
mismo. El estudio de la mortalidad forma 
parte del grupo de indicadores denominados 
indirectos y del que también forman parte el 
número de adictos que solicitan tratamiento, 
las urgencias relacionadas con el consumo, 
los registro de enfermedades asociadas al 
consumo (SIDA o Hepatitis), la cantidad de 
drogas de abuso decomisadas o pureza de 
las mismas, o el número de detenciones 
relacionadas directamente con el consumo 
de drogas.

Como señalan Roca y col.7 la principal ven-
taja del registro de la mortalidad en el colec-
tivo de toxicómanos, reside en que ésta es 
un fenómeno universal y relativamente fácil 
de monitorizar. Hay incluso autores8 que lo 
consideran como el reflejo más definitivo de 
la importancia del abuso de drogas en cuanto 
a sus consecuencias sobre la salud de una 

determinada comunidad. Esta característica 
obviaría las críticas de los que opinan que 
este indicador podría estar reflejando, ade-
más, cambios en la riqueza de la droga9, varia-
ciones en los hábitos del consumo10, partidas 
de drogas con adulterantes11, disminución de 
la tolerancia12 y otros muchos parámetros13.

En España los indicadores de la prevalen-
cia del consumo de drogas se desarrollaron 
a partir de 1987, año en el que se implan-
tó el Sistema Estatal de Información sobre 
Toxicomanías (S.E.I.T.), nacido en el seno 
del Plan Nacional Sobre Drogas y basado 
fundamentalmente en los sistemas CODAP y 
DAWN americanos14, con el fin de monitorizar 
el consumo de opiáceos y cocaína.

El sistema español integró inicialmente 
tres aspectos de la información relacionada 
con el consumo de drogas15-22: el indicador 
de tratamiento, el indicador de urgencias y 
el indicador de mortalidad, recabando los 
casos a nivel de cada Comunidad Autónoma 
y centralizándolos, posteriormente a nivel 
nacional.

La creación del Observatorio Europeo de la 
Droga y las Toxicomanías, en funcionamiento 
operativo desde la primavera de 1995, supone 
la puesta en marcha de un instrumento muy 
valioso para comparar la información sobre 
drogas procedente de los países que forman 
la Unión Europea. En este sentido cabe 
destacar que evaluar las toxicomanías en 
nuestro entorno más próximo, a nivel euro-
peo, representa una gran complejidad, habida 
cuenta de la necesidad de que los datos sean 
compatibles entre los Estados miembros de 
la Unión Europea. 

En lo relativo al tema que ahora nos ocupa, 
la mortalidad asociada a reacción aguda tras 
consumo de drogas, es preciso destacar que 
se utilizan diversas definiciones y criterios 
para recoger datos sobre distintas muertes 
y la compatibilidad de los resultados entre 
los países de la UE es, por ahora, limitada si 
bien se están dando pasos muy importantes 
para armonizar toda la información existente 
y establecer criterios que permitan que los 
datos registrados sean realmente compara-
bles1. 
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Es necesario insistir en que las compara-
ciones directas entre estadísticas nacionales 
deben hacerse con cautela debido a las 
diferencias entre definiciones, calidad de las 
notificaciones y cobertura. Sin embargo, si se 
mantienen métodos coherentes de notifica-
ción a lo largo del tiempo dentro de un país, el 
número de muertes relacionadas con la droga 
puede resultar un indicador útil de las tenden-
cias que presentan las formas más graves de 
consumo de drogas, sobre todo si se analiza 
junto con otros indicadores. 

MUERTES RELACIONADAS CON LAS DRO-
GAS Y SOBREDOSIS: TENDENCIAS. 

En la mayoría de los países de la UE las 
denominadas sobredosis de drogas consti-
tuyen una importante causa de muerte entre 
los jóvenes, en especial los hombres. Las 
muertes debidas al SIDA y a otras causas 
(violencia, accidentes, etc.) representan una 
mortalidad añadida relacionada con la droga, 
que presenta diferencias significativas entre 
países o zonas geográficas aunque, por lo 
general, estas muertes son notificadas por 
diferentes fuentes de información. 

Durante los últimos diez años, el número 
total de muertes anuales por reacción aguda 
con drogas registrado en los países de la UE 
ha oscilado entre 7000 y 9000 (Gráfico 1). 
Estas cifras deben considerarse estimacio-
nes mínimas, ya que es probable que en la 
mayoría de los países no se notifiquen todas 
estas muertes (y la diferencia puede ser 
considerable). La mayoría de las víctimas son 
jóvenes y, además, muchas de estas muertes 
se podrían haber evitado. 

A pesar de algunos resultados alentadores 
que indican una estabilización o disminución 
del número de muertes relacionadas con la 
droga en algunos países de la UE, las muer-
tes por sobredosis siguen aumentando en 
muchos otros países de la UE (y en otras 
partes del mundo). De hecho, las tendencias 
de las muertes relacionadas con la droga 
varían de un país a otro, e incluso de una 
región a otra y una ciudad a otra dentro del 
mismo país. Con estas limitaciones podemos 
describir algunas tendencias generales en los 
países de la UE. Durante los años ochenta 
y principios de los noventa se observó un 
notable aumento del número de muertes 
relacionadas con la droga.  Durante el período 
1990-2000, la tendencia general al aumento 

Cráfico 1. Casos notificados de reacción aguda a drogas en países de la Unión Europea 
(1985-2001)

Datos: Observatorio europeo de las drogas y las toxicomanías, 2003.
NOTA: Elaboración propia, los retrasos en la notificación de algunos países puede condicionar los 
datos del último año registrado.
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continuó, pero a un ritmo inferior. En 2000, se 
notificaron 8731 muertes por reacción aguda 
con drogas en toda la UE, en comparación 
con las 6394 en 1990 (lo que representa un 
aumento del 36,5 %). 

Esta tendencia general pudo reflejar un 
rápido aumento del consumo de heroína 
por vía parenteral en muchos países euro-
peos durante los años ochenta y principios 
de los noventa. Las tendencias recientes 
podrían estar relacionadas con la aparente 
estabilización de la prevalencia del consumo 
problemático de drogas en algunos países, la 
disminución del consumo por vía parenteral 
en otros, y quizá el aumento de la oferta de 
tratamiento, incluyendo los programas de 
sustitución. Por otra parte, la mayor edad de 
los consumidores problemáticos de drogas y 
el consumo de varias drogas puede contribuir 
a aumentar el número de decesos. 

Cabe destacar que existen distintas ten-
dencias nacionales, en ocasiones divergen-
tes, dentro de la UE. Muchos países siguen 
señalando hasta ahora o hasta hace poco un 
aumento de las muertes relacionadas con 
la droga, mientras que otros indican que se 
ha producido una estabilización o una dismi-
nución. Siempre deben tenerse en cuenta 
las modificaciones de los procedimientos de 
notificación y de la calidad de las notificacio-
nes a la hora de interpretar tendencias nacio-
nales o locales. Varios países señalaron que 
se había producido una estabilización o una 
tendencia a la baja en el número de muertes 
por reacción aguda con drogas durante el 
segundo quinquenio de los años noventa. En 
Francia y España se observó una tendencia 
a la baja aparentemente constante. Aunque 
estos resultados pueden estar influidos por 
el hecho de que no se notifican todas las 
muertes (como en el caso de Francia) o de 
que la cobertura es limitada, es de suma 
importancia seguir investigando las causas 
de estas tendencias. Los cambios en la vía de 
administración de la heroína y una extensión 
considerable de los programas de tratamiento 
(en particular, del tratamiento de sustitución) 
podrían influir en dichas tendencias23. En otros 
países (Alemania, Italia y Austria), el número 

de muertes relacionadas con las drogas ha 
fluctuado en los últimos años y, de este 
modo, aunque parece haberse estabilizado, si 
bien a un nivel alto, no existe garantía alguna 
de que una disminución durante dos o tres 
años no vaya seguida de un aumento.

¿SOBREDOSIS POR OPIÁCEOS O REAC-
CIÓN AGUDA TRAS EL CONSUMO DE 
VARIAS DROGAS? 

Ya se ha comentado que está bien docu-
mentado que los consumidores de heroína 
tienen un riesgo sustancialmente mayor de 
fallecer prematuramente que sus pares no 
usuarios de esta droga. Estudios longitudi-
nales indican que las ratios de mortalidad 
anual se sitúan entre el 1% y el 3% para 
los heroinómanos24-32. Este exceso de mor-
talidad ha sido estimado entre 6 y 20 veces 
mayor que los pares de iguales condiciones 
de edad y sexo. Las causas del mismo son 
muy variadas, incluyendo entre las mismas la 
infección VIH/SIDA, las hepatitis y la violencia. 
Sin embargo, tal como antes señalábamos, a 
pesar de la epidemia VIH entre inyectores de 
drogas, las muertes atribuidas a sobredosis 
permanecen como la principal causa de mor-
talidad y en muchos países lideran las causas 
de muerte conocidas.

Aunque es común utilizar la denomina-
ción de sobredosis en cualquier fallecimiento 
repentino asociado al consumo de sustancias, 
en realidad esto no es correcto. En la actua-
lidad son cuatro hipótesis que se manejan 
en relación con lo que habitualmente deno-
minamos sobredosis y que en realidad tiene 
que ver con cuatro mecanismos distintos que 
acaban provocando la muerte:

1. Contaminantes. Esta hipótesis mantiene 
que la muerte no es consecuencia de ninguna 
actividad farmacológica de la heroína por sí 
misma pero sí que es debida a la presencia 
de tóxicos contaminantes33,34. Los análisis 
toxicológicos han detectado la presencia de 
contaminantes, usualmente quinina, en la 
mayoría de las muestras procesadas11,33,35 en 
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Estados Unidos. Su presencia va desde un 19 
a un 57% pero sin embargo, los mismos estu-
dios afirman que los niveles detectados en las 
autopsias de la mayor parte de los casos no 
suponen toxicidad.

En otros países, en general, los estu-
dios toxicológicos realizados no muestran la 
presencia de adulterantes o impurezas de 
la heroína36-41 que puedan ser considerados 
como causa del fallecimiento de los usuarios 
de drogas. De hecho, se consideran excepcio-
nales los casos en los que esto sucede. 

Hoy sabemos con absoluta certeza que 
muy al contrario de lo que continuamente 
se publica o se afirma en distintos medios 
de comunicación, las drogas distribuidas de 
manera ilícita casi nunca están adulteradas 
con sustancias tóxicas. Si es cierto que están 
adulteradas de manera fraudulenta, para obte-
ner mayores beneficios económicos, pero 
cafeína, piracetam, sales u otros adulterantes 
no son tóxicos en las cantidades detectados. 
Dicho de otra manera, el uso de contaminan-
tes participa de manera excepcional en la mor-
talidad asociada al consumo de drogas.

2. Verdadera sobredosis. La clásica descrip-
ción de sobredosis fatal es el resultado de la 
cantidad o la calidad (pureza) de la heroína en 
exceso en personas con tolerancia actual a la 
droga. Si esto fuese el caso, se podría esperar 
el hallazgo de niveles relativamente eleva-
dos de morfina en la autopsia de personas 
con tolerancia no disminuida. Sin embargo, 
los niveles de morfina en diversos estudios 
muestran datos contradictorios42,35,38-43: hasta 
en un 74% de casos de sobredosis fatal los 
rangos de los niveles plasmáticos no son tan 
altos como los detectados en grupos simi-
lares de usuarios de heroína que fallecieron 
por causas distintas a la sobredosis (traumas, 
homicidios, etc.). Esto lleva a afirmar a algún 
autor, que en la mayoría de las ocasiones, la 
muerte atribuida a sobredosis no es el resulta-
do de una cantidad tóxica de morfina en san-
gre35. Otros autores afirman que en un tercio 
de los casos, los niveles de morfina están por 
debajo de los contemplados habitualmente 
como tóxicos en los análisis toxicológicos. 
Además, la mayoría de los casos fatales de 

sobredosis no están relacionados con niveles 
de morfina tan altos como los detectados en 
supervivientes a una sobredosis39,44,45.

Por lo que respecta a las dosis de opiáceos 
capaces de causar la muerte, prácticamente 
todos los trabajos son coincidentes en cuanto 
a la variabilidad de los hallazgos realizados. 
Así, para la morfina total detectada en sangre 
los rangos estarían entre un mínimo de 0.001 
microgramos/ml y un máximo de 2.4. Así, se 
dan paradojas como la siguientes: en sobre-
dosis no mortales atendidas en servicios de 
urgencias, algunos sujetos fueron dados de 
alta, tras realizar una antagonización rápida 
con naloxona, teniendo unas concentraciones 
de morfina en sangre muy superiores a las 
de otros sujetos que ingresaron con niveles 
inferiores de morfina y en estado de coma 
profundo. 

Nosotros pensamos que la verdadera 
sobredosis sería precisamente la asociada a  
este mecanismo y se produce casi siempre 
en situaciones conocidas por todos, des-
pués de un período de disminución de la 
tolerancia con motivo de un tratamiento en 
Comunidad Terapéutica, estancia en Programa 
de Mantenimiento con Naltrexona, prisión, 
Programa libre de Drogas, etc. Es ilustrativo 
el artículo de Tagliaro y col.46 publicado en The 
Lancet, en el año 1998 referido al análisis 
de cabello en sujetos fallecidos y un grupo 
control; estos autores concluían que el riesgo 
de fallecer por sobredosis se multiplica por 
seis en sujetos que acaban de salir de un 
programa de CT. En la práctica clínica ordinaria 
es común, en Galicia, la presentación de una 
sobredosis al regresar los adictos de “una 
marea” después de haber estado embarcado 
cierto tiempo y sin consumir opiáceos. 

Más raras son las situaciones asociadas a 
un cambio de proveedor o a la irrupción en el 
mercado de drogas con gran pureza ya que 
esta no suele variar de manera tan brusca 
como para comprometer la vida en relación 
con la tolerancia.

3. Anafilaxia. Para algunos autores47 la 
muerte por sobredosis vendría derivada de 
una reacción de tipo inmunológico grave que 
provocaría en los consumidores un shock 
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anafiláctico mortal. Para hacer esta afirmación 
se basan en la detección en algunos pacien-
tes de cantidades elevadas de enzimas que 
participan en la degradación de células que 
participan en este tipo de mecanismos inmu-
nológicos. Nosotros seguimos pensando que 
si bien este tipo de situaciones pudieran 
darse en algunos consumidores de drogas, 
en ningún caso servirían para explicar la 
mayoría de los fallecimientos que se produ-
cen y que están ligados a situaciones como 
las descritas anteriormente relacionadas con 
la tolerancia farmacológica.

4. Policonsumo de drogas. La teoría que 
parece tener cada vez mayor aceptación en 
el estudio de las muertes por sobredosis atri-
buidas a la heroína es la del uso simultáneo 
de varias drogas. El uso concomitante de 
otras sustancias, particularmente depresores 
del sistema nervioso central tales como el 
alcohol o las benzodiacepinas, aparece como 
práctica común entre los usuarios de heroína. 
La coadministración de otras drogas depre-
soras puede incrementar sustancialmente la 
probabilidad de un suceso fatal tras la admi-
nistración de heroína debido a la potenciación 
de los efectos depresores a nivel respiratorio 
que ésta produce. Así, en presencia de otras 
sustancias con estas características una dosis 
“normal” o usual de heroína puede resultar 
fatal.

Como soporte del mecanismo o la hipóte-
sis del poliuso de drogas, habitualmente se 
documentan hallazgos de casos en los que 
la presencia aislada de morfina en la autopsia 
representa una minoría entre las muertes atri-
buidas a la heroína 29,35,37,38,40,48-51. De esta manera 
se ha comunicado su presencia en un porcen-
taje que va del 23% al 48%. Considerando 
el patrón habitual de uso concomitante de 
varias sustancias, estos hallazgos no deberían 
sorprendernos52,53. Sin embargo, son también 
numerosos los estudios que han notificado el 
hallazgo de varias drogas en el momento de 
la muerte. De este modo, la proporción de 
fallecimientos atribuidos a sobredosis, en los 
que se detectó también alcohol, van desde un 
29% a un 75%11,35-37,41,48,54,55,56-58. Curiosamente, 
los niveles de morfina detectados en presen-

cia de alcohol son sustancialmente más bajos 
que cuando éste está ausente48,33,38,50,51. Tanto 
es así que varios autores llegan a correlacio-
nar de manera inversa los niveles de alcohol 
y morfina. La benzodiacepinas también han 
sido un hallazgo habitual en las autopsias, en 
un grado que va del 12% al 55% de las muer-
tes estudiadas38,39,48,50.

Si atendemos a los datos conocidos tanto 
a nivel nacional como en el caso concreto de 
la Comunidad Gallega, en la que realizamos 
nuestras investigaciones, si tuviésemos que 
describir en pocas palabras lo más llamativo 
de los cambios producidos en la mortalidad 
en los últimos años es la presencia cada vez 
mayor del policonsumo en los fallecidos, con 
la presencia de heroína, cocaína, tranquilizan-
tes y alcohol. Dato este que por otra parte 
se corresponde con la tipología habitual de 
consumidor.

Tanto es así que en este momento, si tuvié-
semos que señalar cual es el mecanismo que 
intervienen en mayor medida en la mortalidad 
por reacción aguda tras consumo de drogas, 
el policonsumo sería probablemente el prime-
ro a tener en cuenta, casi con toda seguridad 
por encima de la propia sobredosis asociada 
a la tolerancia farmacológica o verdadera 
sobredosis.

En nuestras series de fallecidos estudiados 
estos datos están claros, de manera que en 
aquellos casos en los que los análisis toxico-
lógicos detectaron el consumo en solitario 
de heroína, las determinaciones cuantitativas 
ofrecen mayores valores medios de morfina 
total en sangre que para aquellos otros en 
los se encontraron otras drogas59. Esto es 
significativo en el caso de dos sustancias 
con efectos depresores, el alcohol y las ben-
zodiacepinas. De modo similar, cuando se 
trata del alcohol, las concentraciones medias 
detectadas son menores en sujetos en los 
que existe consumo asociado de otras sus-
tancias, aunque no hemos podido demostrar 
una correlación inversa entre ambas tal como 
hiciera Ruttenber.
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CARACTERÍSTICAS DE LAS MUERTES 
ATRIBUIDAS A SOBREDOSIS. 

Habitualmente, los hombres representan 
la mayoría de las muertes atribuidas a sobre-
dosis42,60,61, con porcentajes que llegan al 80% 
de los casos en numerosos estudios Esto 
no sorprende si tenemos en cuenta que los 
varones son también usuarios de heroína en 
todo el mundo en mucho mayor grado que las 
mujeres48,52. No obstante, en muchos casos el 
porcentaje de víctimas masculinas de sobre-
dosis es superior al porcentaje de hombres 
entre los pacientes admitidos a tratamiento. 
Contrariamente a las creencias populares, la 
víctima típica de sobredosis no es un joven 
novicio o sin experiencia en el uso de drogas. 
A menudo, la media de edad de los fallecidos 
está próxima o supera los treinta años62-63. En 
consistencia con este dato, son numerosos 
los estudios que relacionan la mortalidad 
con una larga carrera en el uso de la heroína. 
Está claro que el paso de los años propicia 
un deterioro físico que incrementa el riesgo 
de fallecer a consecuencia de una sobredosis 
pero también por el contrario nos concede 
un margen de tiempo si queremos poner 
en marcha acciones o estrategias de tipo 
preventivo.

 Varios autores42,64 clasificaron los casos 
de muerte según su estatus en relación 
con la dependencia. El 80% de los falleci-
dos fueron clasificados como dependientes, 
usuarios regulares de la sustancia. La media 
de edad notificada en numerosos estudios 
es aproximadamente de 30 años, y el con-
sumo de drogas fue iniciado típicamente en 
la adolescencia tardía, de manera que en 
muchos casos, el consumo de heroína se 
mantuvo regularmente largo tiempo antes del 
fallecimiento. Por el contrario, en el grupo de 
fallecidos, no aparecen habitualmente usua-
rios noveles. Las muertes ocurren en menor 
medida entre usuarios recreacionales de la 
heroína. En estudios realizados sobre falleci-
mientos que tienen lugar el fin de semana, 
han sido notificados casos de muerte aunque 
todos los datos apuntan a que la proporción 

de usuarios recreacionales es baja y no llega 
al 20% en los estudio revisados54,62,63,65. 

En nuestros estudios los datos sobre la 
temporalidad de las muertes por RAD son 
coincidentes con los publicados en la litera-
tura existente. Así, aunque observamos una 
mayor presencia de fallecimientos en los 
fines de semana (37% del total), los tests 
estadísticos no muestran diferencias signifi-
cativas entre los días de la semana en que se 
producen los episodios. 

Quizás esta observación sirva para reforzar 
la hipótesis constatada por distintos autores 
de que los fallecidos no son consumidores de 
drogas “de fin de semana” (usuarios recrea-
cionales) y sí son, por el contrario, consumi-
dores habituales, adictos que no varían sus-
tancialmente el consumo de drogas a lo largo 
de toda la semana aunque podrían aumentar 
durante el sábado o el domingo el consumo 
del alcohol u otras sustancias que facilitasen 
la producción de un episodio de RAD. 

En lo que a edad de los fallecidos se 
refiere, los últimos datos publicados sobre 
los distintos países de la UE por el OEDT, 
muestran como la edad media de las víctimas 
de muertes relacionadas con la droga oscila 
entre 30,2 y 40 años, y tiende a aumentar en 
la mayoría de ellos. Algunos países extraeu-
ropeos también apuntan esta tendencia. No 
obstante, en Finlandia y, en menor grado, en 
el Reino Unido, hubo un aumento de la pro-
porción de víctimas más jóvenes, un dato que 
merece especial atención, pues podría indicar 
un aumento de la incidencia del consumo por 
vía parenteral o de opiáceos en los últimos 
años, y en Grecia y Suecia, no se manifesta-
ban tales tendencias al aumento en la edad 
de las víctimas.

CIRCUNSTANCIAS DE LAS MUERTES 
ATRIBUIDAS A SOBREDOSIS. 

La mayoría de los estudios focalizan su 
interés en la toxicología y la epidemiología de 
las muertes atribuidas a sobredosis. A menu-
do, sin embargo, algunos estudios examinan 
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también las circunstancias y el entorno en 
que tuvo lugar el fallecimiento36-55. Así, exis-
ten evidencias claras de que en la mayoría 
de las ocasiones la muerte atribuida a una 
sobredosis tiene lugar en presencia de otros. 
Los distintos autores documentan esta pre-
sencia en un grado que va del 58% al 79%. 
Desgraciadamente, las personas presentes 
a menudo no son capaces de ayudar o no 
están dispuestos a ello debido a su falta de 
conocimientos o al temor de una intervención 
policial. 

Otra variable de interés, el intervalo de 
tiempo entre la última inyección de heroí-
na y la muerte, ha sido estimada en varios 
estudios. El instante de la muerte como 
continuación inmediata de la administración 
de heroína no es un hallazgo que podamos 
considerar como norma. Desde un 14% a un 
22% de los casos notificados cumplirían esta 
circunstancia según diversos estudios42,54. Un 
intervalo de más de 3 horas ha sido notificado 
en más de la mitad de los casos estudia-
dos37,55. De hecho, este aspecto tiene gran 
interés ya que es, precisamente el retraso en 
producirse la muerte tras la administración de 
la droga, la circunstancia que permite inter-
venir para impedir que aquella tenga lugar. 
De este modo, la no presencia de una inter-
vención médica se constata en la mayoría 
de las muertes producidas mientras que en 
los casos en los que ésta ha tenido lugar, los 
fallecimientos se producen en mucho menor 
grado34,-66.

A propósito del retraso en el fallecimiento 
tras el consumo, siguiendo las indicaciones 
de Goldberger, a través de determinaciones 
toxicológicas, tanto nuestro grupo como otros 
autores hemos podido establecer un dato 
muy importante, el referido al tiempo trans-
currido entre el consumo y el fallecimiento, 
que supera a las tres horas en la mayor parte 
de los casos, lo que proporciona un margen 
temporal muy importante de cara por ejemplo 
a una posible resucitación. 

La fórmula se establece en función de las 
cantidades de morfina libre y conjugada que 
detectamos en sangre y en orina, partiendo 
de la hipótesis de que  el fallecimiento se 

habría producido en menos de 3 horas post-
consumo si el cociente entre la primera y la 
segunda es mayor que 2. La ausencia o valo-
res bajos de morfina en orina ayudarán a con-
firmar este dato y servirán para aproximarnos 
más o menos a la posible muerte instantánea 
pero sin que podamos hacer, en muchos 
casos, esa afirmación de forma contundente, 
y menos aún atribuir la causa de muerte sólo 
al consumo de heroína. 

En un estudio59 dispusimos de datos para 
calcular el intervalo probable de superviven-
cia en 243 sujetos y de ellos 76, es decir el 
31.3%, mostraron un cociente superior a 2, lo 
que nos orienta en principio a afirmar que su 
muerte se produjo en las 3 primeras horas. 

MUERTES CAUSADAS POR SUSTANCIAS 
DISTINTAS DE LOS OPIÁCEOS. 

Según los datos que publica el Observatorio 
Europeo, por ahora, las muertes causadas por 
sobredosis de cocaína, anfetaminas o éxta-
sis, sin intervención de opiáceos, son poco 
frecuentes en Europa. No obstante, varios 
países (España, Francia, Italia, Países Bajos y 
Reino Unido) indican que se ha producido un 
aumento a escala nacional o local del núme-
ro de víctimas en que se encontró cocaína, 
generalmente junto con otras sustancias, si 
bien esta información se publica de manera 
heterogénea. Algunos países (como España y 
Portugal) señalan que a menudo las víctimas 
de sobredosis por opiáceos presentan cocaí-
na en sangre. Además, la cocaína puede con-
tribuir a la muerte por causas cardiovascula-
res y dichas muertes pueden pasar inadverti-
das. De hecho nosotros pensamos que puede 
existir un cierto grado de infranotificación en 
este sentido. 

Aunque las muertes relacionadas con el 
consumo de éxtasis son motivo de una con-
siderable inquietud entre el público por el 
grado de alarma social que ha representado 
la difusión de esta modalidad de consumo 
a través de los medios de comunicación, 
resultan comparativamente escasas si las 
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comparamos con las muertes relacionadas 
con el consumo de opiáceos, a pesar de que 
el consumo de éxtasis está muy extendido. 
El número de casos en los que los resultados 
toxicológicos dan positivo para el éxtasis 
se ha incrementado a medida que el con-
sumo de éxtasis se ha popularizado, pero a 
menudo están presentes otras sustancias 
y no resulta obvio que la muerte pueda atri-
buirse exclusivamente al éxtasis. Los datos 
que poseemos en nuestro país muestran 
fluctuaciones temporales que por ahora no 
permiten extraer conclusiones claras más allá 
del relativo bajo número de fallecidos hasta el 
momento actual. 

Merecen un comentario especial la parti-
cipación de benzodiacepinas y alcohol en los 
fallecimientos por reacción aguda a drogas a 
los que ya se ha hecho referencia al hablar de 
policonsumo. Respecto a las benzodiacepinas 
es preocupante el papel que puede estar 
jugando el alprazolam en el origen de muchos 
fallecimientos. La amplia difusión en el uso 
de este fármaco, del que dependen o abusan 
muchos usuarios de otras drogas o pacientes 
incluidos en programas de mantenimientos 
con sustitutivos es preocupante. Algunos 
estudios nos advierten sobre la mayor gra-
vedad y/o la permanencia en Unidades de 
Cuidados Intensivos si comparamos los suje-
tos que toman alprazolam con respecto a 
los que abusan de otras benzodiacepinas67. 
Intentar una sustitución por éstas últimas es 
un objetivo prioritario a conseguir para reducir 
los riesgos sino somos capaces de lograr una 
reducción general del consumo de benzodia-
cepinas.

PRESENCIA DE METADONA EN LAS 
MUERTES POR RAD.

Los estudios revelan claramente que los 
tratamientos de sustitución reducen el riesgo 
de mortalidad por sobredosis entre los parti-
cipantes en estos programas. No obstante, 
en varios países y ciudades de la UE se ha 
detectado metadona en un número signifi-

cativo de víctimas de muertes relacionadas 
con la droga. Varios estudios han puesto 
de manifiesto que es más probable que la 
muerte esté relacionada con el consumo de 
metadona ilegal y no de metadona obtenida 
bajo prescripción en un centro de tratamien-
to, mientras que otros han observado un 
mayor riesgo durante las fases iniciales del 
tratamiento de sustitución con metadona. 

Merece la pena comentar la presencia de 
metadona en sangre de los fallecidos,  que 
refleja como en los últimos años el acceso a 
esta sustancia se ha incrementado de forma 
muy importante por la liberalización que los 
programas de sustitución han tenido en nues-
tro país.

Especialmente preocupantes son las muer-
tes accidentales producidas en el caso de 
niños (familiares de adictos) que deben ayu-
darnos a tomar la decisión de extremar las 
precauciones en los casos de take-home. 
En este sentido está claro que es necesario 
garantizar un alto nivel de calidad en los 
programas de sustitución. La masificación 
de algunos programas de metadona puede 
considerarse desde nuestro punto de vista 
una situación de riesgo que se habrá de evitar 
dotando a los servicios de suficiente personal 
cualificado con la adecuada formación para 
llevar acabo las tareas requeridas minimizan-
do los riesgos. 

A pesar de los riesgos de sobredosis que 
pueda suponer para algún usuario de drogas 
la administración de metadona coincidimos 
con otros autores que propugnan el uso 
de los sustitutivos y que llegan a afirmar, 
tras seguimiento de 15 años de tratamiento, 
que la probabilidad de fallecer por cualquier 
causa para un adicto es cuatro veces mayor 
fuera de un programa de tratamiento con 
metadona. Es ilustrativo en este sentido el 
artículo publicado por Caplehorn68, que realiza 
un metaanálisis sobre tratamientos de meta-
dona y que concluye que el tratamiento con 
esta sustancia reduce hasta en un 75% la 
mortalidad asociada a la sobredosis.

Para tratar de ilustrar gráficamente (Gráfico 
2) la posible relación entre la administración de 
metadona y sobredosis, podemos observar 
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las tendencias inversas entre el incremento 
en el número de sujetos incorporados a pro-
gramas de metadona y las notificaciones de 
mortalidad por reacción aguda notificadas en 
nuestro país. El año 1991 supone el techo de 
la mortalidad que desde entonces desciende 
de forma continuada mientras por el contrario 
es en esas fechas cuando la incorporación de 
adictos a los programas de tratamiento con 
derivados opiáceos se incrementa de forma 
sostenida hasta la actualidad. Es obvio que 
otras variables intervienen en este resultado 
pero consideramos que la aportación de la 
metadona a la disminución de la muerte por 
sobredosis es fundamental aún a pesar de los 
riesgos existentes y ya comentados.

CONFIRMACIÓN DE LA MUERTE POR 
REACCIÓN AGUDA TRAS CONSUMO DE 
DROGAS.

Las investigaciones realizadas hasta ahora 
ponen de manifiesto las dificultades existen-
tes para confirmar que una muerte sospe-

chosa de haber sido causada por consumo 
de drogas, realmente ha tenido esta causa69. 
Claro que, como ya mencionamos, las cosas 
se complican al usar diferentes metodologías 
de registro o al profundizar en las verdaderas 
causas de la muerte. Las dificultades para 
determinar la causa de la muerte son espe-
cialmente complejas en algunos casos y en 
los estudios que realizamos para el registro 
de mortalidad gallego de forma ocasional se 
nos platean estos problemas. Por ejemplo, 
para un individuo, que presuntamente había 
fallecido por una reacción aguda a drogas, las 
determinaciones toxicológicas mostraron la 
presencia de varias sustancias en los fluidos 
analizados, pero sin embargo la autopsia reve-
ló la existencia de un hemotórax producido 
por una fractura costal; el hallazgo de una 
jeringuilla junto al cadáver orientó hacia una 
muerte inmediatamente posterior al consu-
mo, aunque el cociente morfina libre/morfina 
conjugada no parecía indicarlo; la presencia 
de morfina en bilis nos hacía pensar en un 
consumidor crónico y los niveles de morfina 
total detectados (0.08 μg/ml) no parecían ser 
suficientes para causar la muerte. Así pues, 

Cráfico 2. Muerte por RAD - Pacientes en tratamiento con metadona.

Datos: DGPNSD. Nota: los datos de sobredosis se corresponden a los de las 5 grandes ciudades que 
notifican al SEIT.
Gráfica: elaboración propia
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se concluyó que la causa principal de la muer-
te fue realmente el hemotórax (de 2.5 litros), 
quizás debido a una caída por los efectos 
de las drogas consumidas. Está claro que 
en este caso la no realización de la autopsia 
nos privaría de datos básicos para la certifica-
ción de la muerte aún poseyendo resultados 
toxicológicos. En consecuencia, al margen 
de consideraciones legales, recomendamos 
siempre la realización de la autopsia y de aná-
lisis toxicológicos. 

Mayor complejidad tiene, en numerosas 
ocasiones, determinar si la muerte en rela-
ción con el consumo de drogas es de etio-
logía accidental o suicida. Quizás los casos 
debidos a un schok anafiláctico podrían certi-
ficarse como accidental, tal y como comenta 
Edson47, aunque según él mismo reconoce los 
resultados de sus estudios todavía necesitan 
confirmaciones posteriores. Sin embargo, de 
nuevo la realidad dificulta la determinación 
de la causa de la muerte, haciendo preci-
sas investigaciones muy minuciosas para 
esclarecer un fallecimiento en consumido-
res de drogas. Por ejemplo, en una muerte 
supuestamente accidental (accidente de trá-
fico con precipitación de un vehículo al mar) 
la autopsia corroboró que se trataba de un 
ahogamiento por inmersión, sin embargo los 
análisis toxicológicos mostraron datos com-
patibles con una muerte inmediata al consu-
mo; suponemos que la depresión del sistema 
nervioso central y disminución de conciencia 
ligada a ésta, provocaron la pérdida de control 
sobre el vehículo y que éste se precipitase 
al agua, donde se produjo el ahogamiento 
posterior. Cabría preguntarse en este caso si 
la administración de drogas fue con fines sui-
cidas. No se trata de casos excepcionales y 
las series que estudiamos en nuestras inves-
tigaciones que realizamos así lo demuestran. 
Así por ejemplo, en otra ocasión un adicto fue 
encontrado muerto en la bañera, ahogado, 
después de haberse inyectado drogas; .de 
nuevo cabría preguntarse si el consumo se 
realizó para preparar el suicidio o realmente 
el consumo provocó un accidente que causó 
la muerte del sujeto. Hay casos mucho más 
claros que ilustran las dificultades de las que 

hablamos: por ejemplo una muerte debida 
a un disparo por arma de fuego efectuado 
por el propio sujeto; la presencia de drogas 
y útiles de inyección así como los resultados 
toxicológicos demostraron el consumo previo 
de cocaína, pero no se pudo relacionar éste 
con el fallecimiento ante el desarrollo de tole-
rancia. No sería osado en este caso pensar en 
un consumo facilitador del acto suicida. Varios 
autores70,71 plantean que algunos anteceden-
tes psiquiátricos, a veces de difícil acceso, 
pueden orientarnos en la intencionalidad sui-
cida de los consumos.

A modo de conclusión podríamos afirmar, 
tal como han sugerido otros autores68,72, que 
las dificultades para certificar las muertes 
en relación con el consumo de drogas son 
numerosas; el rigor de la certificación va a 
depender de una investigación minuciosa en 
la escena de la muerte, la sala de autopsias y 
el laboratorio. También es interesante cono-
cer los antecedentes del sujeto y de manera 
especial los relativos a su historia toxicológica 
y a su estado mental previo. La coordinación 
entre distintas instituciones y recursos asis-
tenciales es vital para obtener todos estos 
datos y proporcionar de este modo una mayor 
validez y homogeneidad a los registros de 
mortalidad y sistemas de información. 
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RESUMEN

Los programas de mantenimiento con metadona 
(PMMs) tuvieron gran expansión tras la aparición del 
SIDA y han sido el tratamiento de la dependencia 
de opiáceos mas evaluado, acumulándose muchos 
conocimientos sobre su efectividad. Aunque pocos 
estudios son controlados, otros muchos observa-
cionales coinciden en mostrar su éxito en relación a 
la elevada capacidad de retención en tratamiento, la 
disminución del consumo de drogas, de las prácticas 
de riesgo en su uso, de la comorbilidad (VIH, hepa-
titis víricas), de la mortalidad y de la criminalidad 
asociadas, y la mejora en el empleo y de la calidad de 
vida del adicto. Dosis de metadona por encima de 80 
mg/día y una amplia y accesible oferta asistencial con 
apoyos psicosociales se relacionan con mayor reten-
ción y disminución del uso de drogas, mientras que 
la comorbilidad psiquiátrica y la codependencia de 
sustancias (cocaína, benzodiacepinas) ensombrecen 
el pronóstico. En nuestro país, a pesar de su implan-
tación durante los años 90, las evaluaciones sobre 
resultados de PMMs son en general parciales.

Se concluye en esta revisión que los PMMs han 
demostrado ser un recurso válido para muchos adic-
tos, tanto reduciendo daños asociados al consumo 
de drogas como, a menudo, constituyendo una 
auténtica estrategia terapéutica para la reinserción 
social y la abstinencia. Por tanto, deberán continuar 
teniendo un lugar destacado en el abordaje de la 
dependencia de opioides. Y habrán de concretarse 
variables pronósticas, oferta asistencial específica y 
su coste-efectividad.

Palabras clave: revisión, mantenimiento con 
metadona, evaluación, efectividad, abuso de 
drogas, SIDA.

ABSTRACT

Methadone maintenance treatments (MMTs) 
have got a wide spread after AIDS epidemic and are 
the most evaluated opiate dependence treatment, 
and the knowledge about their effectiveness is 
high. Although most of them are observational 
ones and very few have controlled design, MMTs 
effectiveness studies show they success in getting 
high treatment retention, in decreasing drug use, 
risk behaviours, comorbidity (HIV, viral hepatitis), 
mortality and criminality related, and in increasing 
employment rates and addicts quality of life. 
Methadone doses over 80 mg/day and a wide and 
accessible psychosocial support are linked with 
higher treatment retention and with decreasing 
in drug consumption. Psychiatric comorbidity 
and other substances co-dependence (cocaine, 
benzodiacepines) worsens the prognosis. In our 
country, although the high MMTs expansion along 
‘90s, evaluation studies are partials. 

As a conclusion of this review, it is highlighted that 
MMTs have showed to be really useful to addicts, 
not only reducing drug use harms but also being a 
true therapeutic strategy for social reintegration and 
abstinence. That is why they will have in the future a 
main role in opiate dependence treatment. And it will 
be necessary to know prognostic variables, support 
services needed and their cost-effectiveness.

Key words: review, methadone maintenance, 
evaluation, effectiveness, drug abuse, AIDS.
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CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LOS 
PMM. CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS 
ESTUDIOS.

 Los tratamientos de mantenimiento con 
metadona (PMM), a pesar de su expansión 
en todo el mundo, han sido objeto de con-
troversia desde su introducción en el trata-
miento de los adictos a opiáceos a mediados 
de los 60 en EE.UU. Esto se ha debido mas 
a las diversas concepciones de la drogode-
pendencia en estas décadas, y a las políticas 
de drogas consecuentes, que a las evaluacio-
nes clínicas. Sin embargo, se han mostrado 
capaces de conseguir objetivos diversos y 
compatibles entre sí, desde la superación de 
la dependencia de opiáceos, incluida la propia 
metadona, hasta la prevención de morbi-mor-
talidad, pasando por la mejora de la calidad de 
vida del drogodependiente.

Con la aparición del SIDA, estos programas 
experimentaron una franca expansión, más 
como un método para reducir la infección por 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
entre los adictos a drogas por vía parenteral, 
que como resultado de la reevaluación de su 
eficacia en el tratamiento de la dependencia 
de opiáceos. En España, la normativa de 1990 
que reguló los tratamientos de drogodepen-
dientes con opiáceos flexibilizó los criterios 
de inclusión y amplió el número de sustitu-
tivos que podían ser empleados. La de 1996 
profundizó más en esta línea. Esto era lógico, 
al ser el uso de drogas por vía parenteral la 
práctica de riesgo más frecuente en los casos 
de SIDA notificados.

Probablemente por las numerosas críticas 
recibidas, los PMMs han sido la modalidad de 
tratamiento de la dependencia de opiáceos 
más evaluada, con lo que a lo largo de estas 
tres décadas se han acumulado muchos 
conocimientos sobre su efectividad, a pesar 
de lo cual siguen existiendo prejuicios no 
solo entre la población general si no entre 
gran parte de la comunidad sanitaria. Cabe 
destacar que en nuestro país, a pesar de su 
enorme implantación durante los años 90, las 
evaluaciones sobre sus resultados son relati-
vamente escasas y, sobre todo, parciales. 

En general, los parámetros de medida de 
resultados de los tratamientos de la depen-
dencia de heroína se pueden dividir en: 
“primarios” (retención en tratamiento, mor-
talidad, urinoanálisis positivos para heroína, 
criminalidad) y “secundarios” (uso de otras 
drogas, salud física y salud mental, empleo). 
En los últimos tiempos se esta haciendo 
hincapié en la medida de la calidad de vida. 
Las dificultades para la evaluación de los tra-
tamientos para la dependencia de sustancias 
se incrementan en los programas con susti-
tutivos opiáceos, pues la filosofía que los sus-
tentó, los objetivos y el diseño de los mismos 
variaron durante los años 80 y 90 de un país 
a otro 1,2, y en el nuestro de una Comunidad 
Autónoma a otra3, de forma llamativa.

 Otro de los grandes problemas para la 
evaluación ha sido la escasez de ensayos clí-
nicos aleatorizados. Los motivos éticos para 
ello son evidentes, pero también impiden 
una rotunda clarificación de la efectividad de 
los PMMs. En concreto, poco mas de media 
docena de los estudios evaluativos sobre 
PMMs son aleatorizados, y apenas dos cum-
plen condiciones de ensayo clínico, al com-
parar con desintoxicados de metadona y con 
lista de espera4,5. También son frecuentes las 
dificultades respecto a la representatividad de 
la muestra, la separación clínico-investigador, 
la falta de controles de orina de otras sustan-
cias aparte los opiáceos, etc.6.

No obstante, los numerosos estudios 
observacionales realizados sobre estos trata-
mientos, aunque metodológicamente menos 
rigurosos, pueden dar una muy apreciable 
idea sobre su eficacia. Todos ellos suelen 
tener un cierto grado de control interno, y sus 
resultados son consistentes con los hallados 
en los estudios mas rigurosos, en la línea de 
que los tratamientos con sustitutivos son mas 
efectivos para los adictos a heroína que otros 
abordajes sin mantenimiento opiáceo6, tanto 
en lo que respecta a la disminución del consu-
mo de heroína y otras drogas, y la paralela de 
complicaciones médicas, como a las mejoras 
en la inserción social.

Dada la imposibilidad de desarrollar estu-
dios utilizando placebo, parece necesario rea-
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lizar mas estudios observacionales para con-
cretar la incidencia de los PMMs en la reduc-
ción de la mortalidad y de la criminalidad; para 
conocer el estado físico y psicológico de los 
pacientes; y también para determinar la rela-
ción entre dosis y resultados mas finamente, 
así como la incidencia de diversos soportes 
psicosociales en la efectividad.

ESTUDIOS SOBRE LA EFECTIVIDAD DE 
LOS PMMS

Han sido varios los estudios evaluativos 
amplios y multicéntricos sobre tratamientos 
de sustitución fuera de nuestro país. Arif y 
Westermeyer1, concluyen que están poco 
optimizados y que persiste la confusión res-
pecto a objetivos y métodos. Ball y Ross7 y 
D’aunno y Vaughn8, en EE.UU., encuentran 
escasa efectividad en aquellos programas 
que utilizan dosis bajas y pobre soporte 
asistencial. Ward et al.2 concluyen que son 
efectivos si se ofrecen dosis elevadas y aten-
ción integral. En definitiva, la mayoría de las 
investigaciones destacan la efectividad de 
los PMM, y que ésta es mayor en tanto en 
cuanto los programas se acerquen al diseño 
original de Dole y Nyswander9. 

La mayoría de estos estudios coinciden en 
la efectividad de los PMM, adjudicándoles 
evidente éxito en: capacidad de retención en 
tratamiento, disminución del consumo de dro-
gas ilegales, de las prácticas de riesgo en su 
uso, de la comorbilidad (VIH, hepatitis víricas), 
de la mortalidad y de la criminalidad asociada, 
y aumento en general de la calidad de vida 
del adicto10. En un estudio con metodología 
de metaanálisis11, que revisaba más de 40 
estudios en EE.UU. de evaluación de diversos 
resultados de PMM (uso de drogas, riesgo 
de infección de VIH, conductas criminales) se 
concluye que la efectividad de estos progra-
mas es evidente. La revisión realizada por la 
Cochrane6, también con la misma metodolo-
gía, es concluyente: los PMMs son efectivos 
en el tratamiento de la dependencia de heroí-
na, y retienen a los pacientes y disminuyen 

el uso de heroína en mayor medida que los 
tratamientos que no utilizan mantenimiento 
opioide. También señala que no han demostra-
do mayor reducción en la criminalidad que en 
esos otros tratamientos.

1. Retención.

La adherencia al tratamiento observada en 
los PMM ha sido siempre muy elevada, siendo 
éste uno de los resultados más valorados de 
los mismos, sobre todo si la comparamos con 
la lograda con otras modalidades terapéuti-
cas. Diversos estudios describen retenciones 
de entre el 42% y el 83% a los seis meses12, 
del 48% al 74,5% al año7,13,14,15, del 26,6 al 72% 
a los dos o tres años16,17,18. Respecto a nuestro 
país, en Barcelona, Torrens et al.19 describen 
una retención del 72% a los dos años, y en 
Asturias, Fdez. Miranda et al.20 del 46,2% a 
los seis años. 

No debe olvidarse la gran importancia de la 
permanencia en tratamiento para la evolución 
posterior del adicto14,21, planteándose como 
mínimo dos años en los PMM22. De hecho, 
la desintoxicación de metadona previa suele 
conllevar recaídas en la mayoría de los casos, 
según muestra la revisión de Milby23 al res-
pecto sobre 14 estudios (67% recaídos antes 
del año de acabar el PMM, pacientes estabili-
zados) y el estudio de Zanis et al.24.

2. Consumo de drogas

La disminución o abandono del uso de 
opiáceos ilegales en los PMM ha sido cons-
tatado por numerosos autores. Respecto al 
consumo de cocaína también gran número 
de estudios señalan su disminución. No hay 
tanto consenso respecto al consumo de ben-
zodiacepinas, siendo los estudios al respecto 
menos numerosos.

A los tres meses de tratamiento sólo 
el 5,9% de los pacientes en PMM consu-
me regularmente heroína y el 9,4% cocaína 
según Hubbard et al.21. Magura et al.25 señalan 
una disminución del consumo de cocaína del 
84% al 66% al año. Un informe realizado para 
el Congreso Norteamericano12, encuentra que 
a los seis meses de iniciado el tratamiento el 
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consumo de heroína oscila entre el 1% y el 
47% y el de cocaína entre el 3% y el 40%. 
Yancovitz et al.5 evidencian la disminución 
del consumo de opiáceos ilegales al mes, 
entre los sujetos mantenidos con metadona, 
al 29%, no observando cambios en los con-
sumos de cocaína. Chaison26 halla una dismi-
nución del 94% en el consumo de heroína y 
del 64% de cocaína. En Nueva York, Appel 
et al.27 encuentran que en los usuarios de 
PMM durante mas de 10 años, mas del 60% 
da negativos en los urinoanálisis de drogas 
ilegales los 6 últimos meses, y solo el 5,5% 
tiene problemas con el alcohol. Fernández 
Miranda et al.28 muestran una reducción en 
el uso de heroína del 88% a los seis años de 
estar en un PMM, además de bajar el 50% el 
de cocaína, con cambios menos notables en 
el de benzodiacepinas.

Gronbladh y Gunne29 señalan el abandono 
del consumo de heroína en el 75% de los 
casos. Ball y Ross7 muestran a los seis meses 
de tratamiento un 77% de pacientes absti-
nentes a heroína, que se eleva al 92% a los 
4,5 años del mismo; la cocaína es consumida 
por el 28% a los seis meses (17% en los que 
están 4,5 años o más); el uso de tranquilizan-
tes varía menos (del 22% a los seis meses 
al 17% a los 4,5 años). Por tanto, los PMM, 
y refutando algunas críticas recibidas al res-
pecto26, no parecen favorecer el consumo de 
cocaína, sino su disminución.

Las benzodiacepinas son frecuentemen-
te utilizadas por los heroinómanos en los 
PMM30. No obstante, no hay evidencias de 
que su consumo se incremente en éstos31,32. 
Al contrario, varios estudios apuntan hacia su 
reducción7,33.

Respecto al alcohol, varias investigaciones 
señalan un 15-40% de problemas de abuso 
de alcohol entre pacientes en PMM7,34,35. 
Mcglothin y Anglin36 hallan que se produce 
un incremento entre 1,5-3 veces en compa-
ración con el periodo previo al comienzo en 
el programa. Otros estudios rebaten estos 
datos: Ball y Ross7 muestran que tras finali-
zar los tratamientos para su dependencia de 
heroína, los adictos incrementan el consumo 
de alcohol el año siguiente al alta; Fairnbank 

et al.34 y Fernández Miranda et al.28 destacan 
que tras varios años en PMM el consumo de 
alcohol decrece. Hubbard et al.21 señalan que 
el abuso de alcohol es una variable no relacio-
nada con el hecho de estar o no en PMM.

3. Morbi-mortalidad

La reducción del riesgo de infección por el 
VIH en adictos en PMM, relacionada con la 
disminución del uso de drogas por vía intrave-
nosa y de las prácticas de riesgo que suponen 
dicho uso ha sido constatada por numerosos 
autores a finales de los años 80 y principios 
de los 905,7,37,38. Sin embargo, no todos los 
estudios encuentran resultados tan positivos, 
describiendo algunos el uso de la vía parente-
ral para el consumo de cocaína26,37.

También los estudios sobre las seroconver-
siones entre pacientes en PMM son bastante 
unánimes a la hora de describirlas como 
bajas. Metzger et al.39 encuentran una tasa 
de seroconversión del 3,5% para los adictos 
en PMM frente a un 22% de los no tratados. 
Vranizan et al.40 encuentran una tasa de sero-
conversión del 1,9% en heroinómanos en 
PMM, refiriendo como altamente protector 
el hecho de permanecer durante un año o 
más en el programa. Los estudios con “grupo 
control” son muy escasos 5,39, pero refrendan 
el papel de los PMM como contenedores de 
la expansión de la infección por VIH.

En lo que se refiere a la mortalidad, ésta 
es mucho más elevada entre los adictos que 
no están en tratamiento. Antes de la epide-
mia del SIDA, las muertes de heroinómanos 
fuera de tratamiento sobre los que seguían 
consumiendo en él era de mas del doble. 
Tras la epidemia, en los seguimientos post 
tratamiento llegó en algunos momentos a 
mas de 51 veces superior27. Aunque el SIDA 
ha sido, con diferencia, la causa de muerte 
mas habitual en los PMMs desde los años 
80, incrementándose hasta un pico en 1995 y 
posteriormente ir decreciendo, otras causas 
como las derivadas de problemas hepáticos 
por abuso de alcohol o hepatitis C persis-
ten41.
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Gronbladh et al.33 revelan cómo la tasa 
de mortalidad es ocho veces mayor entre 
sujetos sin tratamiento que en los usuarios 
de PMM. Caplehorn et al.42a muestran que 
los pacientes que continuaban en tratamiento 
con metadona tenían un tercio menos de 
posibilidades de fallecer que los que lo habían 
abandonado. Segest et al.43 reportan un 3,3% 
de mortalidad entre 169 adictos seguidos 
ocho años, disminuyendo ésta en función del 
tiempo en PMM. 

No obstante, aunque en varios países se ha 
detectado metadona en muertes relaciona-
das con drogas, se ha puesto de manifiesto42b 
que es más probable que la muerte esté 
relacionada con el consumo de metadona 
ilegal, y no de metadona bajo prescripción 
en un centro de tratamiento, aún cuando el 
riesgo es mayor durante las fases iniciales del 
tratamiento44. 

Para ilustrar la posible relación entre la 
administración de metadona y sobredosis 
podemos observar las tendencias inversas 
entre el incremento en el número de sujetos 
incorporados a programas de metadona y 
las notificaciones de mortalidad por reacción 
aguda notificadas en nuestro país: El año 
1991 supone el techo de la mortalidad que 
desde entonces desciende de forma conti-
nuada mientras por el contrario es en esas 
fechas cuando la incorporación de adictos a 
los programas de tratamiento con derivados 
opiáceos se incrementa de forma sostenida 
hasta la actualidad.

4. Empleo y criminalidad.

La mejora en la situación laboral tras el 
ingreso en un PMM ha sido señalada por 
diversos autores13,16, con porcentajes de 
pacientes laboralmente activos de alrededor 
del 50%. La permanencia en el PMM va en 
paralelo al porcentaje creciente de pacientes 
empleados27. Otros autores43 no encuentran 
diferencias tras la incorporación a un PMM.

La disminución de la criminalidad asociada 
al consumo de drogas ha estado siempre 
relacionada con la permanencia en PMM. Así, 
Ball y Ross7 observan un 79% de reducción 

anual de actos criminales en comparación con 
el año previo al inicio de tratamiento. Lehman 
et al.13 muestran que al año de comenzar en 
el PMM el 89% de los pacientes no tiene 
causas penales frente al 58% inicial. También 
el número de días con actividades criminales 
(de 96-131 a 24-70) y de días en prisión (14% 
al 3%) desciende notablemente en los suje-
tos en PMM, según Mcglothlin y Anglin36. A 
medida que se permanece en el programa, 
descienden los arrestos y días en prisión27. 
Barcia et al.45, corroboran esta tendencia en 
nuestro país. 

5. Calidad de vida.

Las evaluaciones de PMM se han centrado 
en medir variables “duras” (consumo de dro-
gas, morbi-mortalidad, criminalidad, empleo, 
etc.), pero no se han detenido apenas a cono-
cer el nivel de calidad de vida obtenido por los 
pacientes con el tratamiento. Aunque el tér-
mino “calidad de vida” es cuestionado y de 
difícil precisión, parece ineludible medir este 
parámetro, que se cita como objetivo final de 
los tratamientos con sustitutivos22,46. En este 
sentido, su valoración está siendo utilizada 
de forma relativamente creciente debido al 
reconocimiento de la importancia de la satis-
facción de los pacientes y de cómo perciben 
el tratamiento, más allá de lo que la “normali-
dad clínica” pueda decir al respecto46,47.

Las investigaciones sobre calidad de vida 
en adictos fuera48,49,50,51 y dentro de nuestro 
país52,53,54,55,56, muestran una mejora notable de 
la misma tras un tiempo en tratamiento, aun-
que es llamativo su escaso número. Así, un 
estudio australiano muestra como los adictos 
al iniciar tratamiento con metadona tienen 
una mucho peor calidad de vida que la pobla-
ción general y es similar a la de grupos con 
enfermedades crónicas graves (somáticas y 
psiquiátricas)48,53. Mas cerca, en Barcelona, 
se confirma una notable mejoría de la calidad 
de vida al año de estar en un programa de 
metadona, aunque sigue siendo peor que 
la de la población general de esa ciudad52,55. 
En Asturias53, los pacientes mostraron una 
calidad de vida moderada a los 4 años de 
tratamiento, peor en los dominios “psicológi-
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cos” que en los “físicos”. Progresivamente, 
en nuestro país se han realizado cada vez 
mas estudios que, en general, corroboran los 
foráneos, mayoritariamente anglosajones, en 
cuanto a la mejoría de la calidad de vida tras el 

tratamiento, siendo esta mala al inicio, espe-
cialmente en las áreas mas psicológicas.

En la tabla 1 se resumen las características 
y los hallazgos de los estudios sobre aspectos 
de la efectividad de los PMMs comentados.

OBJETIVOS AUTORES AÑO LUGAR N T’ SEGM. RESULTADOS

RETENCION USAGAO 1990 EEUU 10000 6 m 42-83%
 Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m 63,4%
 Lehman et al. 1993 Canadá 51 12 m 67%
 Caplehorn et al. 1993 Australia 307 24 m 60%
 Bale et al. 1980 EEUU 94 12 m 74,5%
 McGowan et al. 1996 EEUU 674 24 m 48%
 Maddux et al. 1994 EEUU 152 12 m 54%
 Grella et al. 1997 EEUU 500 36 m 26,6%
 Magura et al. 1998 EEUU 1206 36 m 38,2%
 Torrens et al. 1996 España 370 24 m 72%
 Fdez. Miranda et al. 2001 España 132 72 m 46,2%

USO DROGAS  Hubbard et al. 1984 EEUU 1112 3 m 5,9% uso h y 9,4% c
ILEGALES  Magura et al. 1984 EEUU 229 12 m 66% uso c
DURANTE TTO USAGAO 1991 EEUU 10000 6 m depende dosis M
 Kolar et a 1990 EEUUl 2414 n. c. 5,9-33% uso c
 Yancovitz et al. 1990 EEUU 75 1 m 29% uso h
 Chaison 1989 EEUU 213 12 m 6% uso h y 36% c
 Gronbladh y Gunne 1989 Suecia 34 24 m 25% uso h
 Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m 8% uso h y 17% c
 D’Aunno y Vaughm 1992 EEUU 587 21±10 depende dosis M
 Darke et al. 1992 Australia 222 7 ±24 = uso BZ   
 Swensen 1993 Australia 154 18 m = uso BZ
 Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m ↓ uso BZ
 Appel et al. 2001 EEUU 560 120 m >60% abstinente drogas
 Fdez. Miranda et al. 2001 España 132 72 m ↓ uso h ( %) y c

ABUSO Hubbard et al.  1984 EEUU 1112 3 m No cambia
ALCOHOL Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m 15%
 McGlothin y Anglin 1981 EEUU 347 72 m ↑ 2,5 veces
 Chatham et al. 1995 EEUU 863 18±4 m ↑ retención
 Apple et al. 2001 EEUU 560 120 m ↓ al. 5,5%

MORBILIDAD Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m ↓ prácticas riesgo
 Chaison 1989 EEUU 213 n. c. ↑ prácticas riesgo
 Kolar et al. 1990 EEUU 2414 n. c. ↑ prácticas riesgo
 Yancovitz et al. 1991 EEUU 75 1 m ↓ prácticas riesgo
 Weber et al.  1990 R Unido 112 36 m VIH seroconv. 9 de 89
 Metzger et al. 1993 EEUU 227 18 m VIH seroconv.=3,5%

MORTALIDAD Gronbladh et al. 1990 Suecia 34 24 m ↑ 8 veces si no PMM
 Segest et al. 1990 EEUU 213 96 m 3,3%
 Caplehorn et al.  1993 Australia 307 24 m ↓ 3 veces si PMM

CRIMINALIDAD McGlothin y Anglin 1981 EEUU 347 72 m ↓ prisión 14% al 3%
 Barcia et al.  1991 España 63 18 m ↓ delitos 76,2 al 17,5%
 Ball y Ross 1991 EEUU 633 54 m ↓ 79% anual crímenes
 Lehman et al. 1993 Canadá 51 12 m ↓ 42% al 11% juicios

Tabla 1: Estudios de efectividad de programas de mantenimiento con metadona
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6. Coste –efectividad

Los PMMs no solo han demostrado su 
efectividad, sino también que esta se consi-
gue con costes mas que razonables. El coste 
de un tratamiento y su efecto en los resulta-
dos del mismo se usa para calcular el ratio de 
incremento del coste-efectividad, y determi-
nar así los cambios a adoptar. En general los 
escasos estudios sobre el coste-efectividad 
de los PMMs se centran en aspectos como 
los beneficios directos para la salud (la mayoría 
específicamente de prevención de VIH/SIDA), 
los servicios psicosociales complementarios 
necesarios, la dosis apropiada de metadona, 
la duración optima del tratamiento y la mejora 
en la calidad de vida, y propugnan el medir los 
años de vida ajustados a calidad58.

Los estudios de coste efectividad de 
PMMs59,60,61,62 son coincidentes en señalar-
los como mas coste-eficaces que muchos 
otros tratamientos médicos y desde luego 
mas que otras alternativas terapéuticas a la 
dependencia de heroína63,64. Las mejoras en 
las intervenciones psicosociales, aún aumen-
tando el gasto inicial, resultan costeeficaces62, 
y no solo los PMMs de bajo nivel de presta-
ciones65. También se ha comprobado que los 
tratamientos prolongados son mas costee-
ficaces que aquellos que intentan objetivos 
en tiempos limitados59,60. No obstante, están 
por determinar que concretos apoyos a los 
pacientes en PMM tienen mejor relación 
entre coste y efectividad. En cuanto a los 
reforzamientos (contingentes) para lograr el 
abandono del uso de drogas, aunque efica-
ces, no han demostrado ser costeefectivos64.

VARIABLES RELACIONADAS CON LA 
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO

1. Variables relativas al sujeto

Las características del sujeto que pudiesen 
predecir el resultado del tratamiento de la 
drogodependencia han sido investigadas sin 
que existan conclusiones relevantes al res-
pecto salvo la de que son menos importantes 
que las características de los tratamientos. 
Magura et al.18 encontraron que los antece-
dentes criminales implicaban peores resul-
tados. Kosten et al.66, sin embargo, reportan 
que son los que tienen ingresos legales 
(trabajo, ayuda social o de la familia, etc.) 
los de peor pronóstico. La gravedad de la 
adicción no es un predictor importante para 
Mclellan et al.67, pero sí para Kosten et al.66 y 
Magura et al.18. Para otros autores, serían los 
problemas psiquiátricos, especialmente las 
depresiones, los que harían el pronóstico más 
sombrío17,66,68,69. 

Yancovitz et al.5 apuntan como factor pre-
dictivo de uso de heroína y cocaína durante 
el tratamiento el consumo previo de cocaí-
na, al igual que, en nuestro país, Fernández 
Miranda et al.28. Sin embargo, Dunteman et 
al.70 encuentran que el uso de cocaína durante 
el tratamiento está relacionado con el consu-
mo de heroína durante el mismo, y no con 
su uso previo. Tschan y Tueller71 encuentran 
relación entre deterioro somático y consumo 
de drogas, al igual que Fernández Miranda et 
al.28, además de dosis mayores de metadona 
y mayor probabilidad de ser expulsados entre 

OBJETIVOS AUTORES AÑO LUGAR N T’ SEGM. RESULTADOS

EMPLEO Segest et al. 1990 EEUU 213 96 m No hay diferencia
 Lehman et al. 1993 Canadá 51 12 m 52% activos
 Maddux et al. 1994 EEUU 152 12 m 49,1% activos
 Appel et al. 2001 EEUU 560 120 m ↑ cuanto + tiempo en tto

CALIDAD VIDA Torrens et al. 1993 España 370 12 m ↑
 Aiken et al. 1994 EEUU 486 2 m ↑
 Giddey et al. 1995 Suiza 118 n. c. ↑
 Fdez Miranda et al. 1999 España 132 72 m ↑
 Iraurgi et al. 1999 España 100 6 m ↑

n.c.= no consta; h=heroína; c=cocaína; M=metadona; BZ=benzodiacepinas; SEGM=seguimiento; 
tto.=tratamiento; seroconv=seroconversión; m=meses
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los más deteriorados. Grella et al.17 muestran 
que aquellos que son VIH positivos tienen 
más probabilidades de abandonar el trata-
miento, al contrario que Fernández Miranda 
et al28.

Varios autores se han referido a la impor-
tancia de los trastornos psiquiátricos en la 
evolución del tratamiento, que en general 
entorpecen la mejoría17,25,66,69, aunque Friedman 
y Glickman72 muestran que son los pacientes 
con patología psiquiátrica los de mejor evolu-
ción. La alta prevalencia de trastornos afecti-
vos o de personalidad73,74,75 en pacientes adic-
tos es un hecho ampliamente constatado. No 
obstante, parece que mejoran notablemente 
al estabilizarse en el PMM 25,66,69.

Aún estando el debate abierto, las varia-
bles relativas al sujeto que ofrecen mayor 
consenso son la existencia de psicopatología 
asociada y el consumo previo de cocaína, 
que se relacionan con una peor evolución. No 
obstante, autores como Maddux et al.16 no 
encuentran ninguna variable pretratamiento 
predictiva.

2. Variables relativas al tratamiento

  Al contrario que las variables rela-
tivas al sujeto, existe un amplio consenso 
entre los investigadores en señalar que las 
características del tratamiento tienen una 
importante incidencia en la efectividad del 
mismo, siendo la dosis de metadona la más 
ampliamente estudiada. En general, los fac-
tores que se correlacionan mejor con resulta-
dos satisfactorios son:

2.1. Dosificación adecuada. 

Se aboga por una individualización de la 
dosis, situándose en general el intervalo efec-
tivo de mantenimiento entre 60 y 120 mg.22. 
No obstante, algunos estudios postulan dosis 
entre 150 y hasta 700mg/día para obtener 
niveles séricos adecuados en determinados 
pacientes76. En realidad, la equivalencia entre 
dosis y niveles séricos aún está por determi-
nar76.77, y depende al parecer de interacciones 
con drogas ilegales y fármacos así como del 
estado físico VHC, VHB, VIH)78 por lo que 

no existe dosis “máxima”, en especial si se 
consideran las diferentes isoformas de los 
citocromos en la metabolización hepática de 
la metadona.

Numerosos estudios muestran cómo dosis 
bajas se relacionan con abandono del trata-
miento y consumo de drogas, achacando a 
las diferentes políticas sobre drogas y no a 
razones de pura evaluación científica de los 
resultados, semejantes situaciones de inefi-
cacia terapéutica. Así, centrándonos en la 
valoración de la retención, Ball y Ross7 refie-
ren que dosis menores de 30 mg. aumentan 
el riesgo de abandono. Strain et al.79 encuen-
tran diferentes retenciones en tratamiento 
con metadona dependiendo de la dosis, y y 
Fernández Miranda et al.20 hallan menor reten-
ción con dosis por debajo de 60 mg.. 

El estudio de Batten et al.80 relaciona dosis 
insuficientes con menor efectividad del trata-
miento, así como los de Ball y Ross7, D’aunno 
y Vaughn8, Caplehorn et al.42a y Strain et al.79. 
Maxwell y Shinderman76 concluyen que dosis 
mayores de 100 mg. son necesarias para 
prevenir el uso de heroína, estabilizar los 
síntomas psiquiátricos y disminuir el abuso 
de alcohol y benzodiacepinas. Sin embargo, 
Maddux et al.81 apenas encuentran diferen-
cias entre pacientes con dosis superiores o 
inferiores a 50 mg, siendo la permanencia 
en tratamiento más de tres años la que se 
relaciona con un marcado descenso de con-
sumos.

2.2. Tiempo en tratamiento (retención) de 
varios años.

La adherencia al tratamiento es una de las 
características de los PMM. Es necesaria la 
permanencia en los mismos un tiempo sufi-
ciente para conseguir mejoras relevantes en 
la vida del adicto2,7,22. La mayoría de los auto-
res se inclinan por periodos de tratamiento 
prolongados. Las comparaciones de PMMs 
de larga duración con otros de tiempo limita-
do muestran como estos últimos facilitan las 
recaídas tras el alta82, e incluso la mortalidad83 
en los pacientes dados de alta terapéutica. 
Appel et al.27 señalan como la permanen-
cia de 10 años en PMM consigue mejores 
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resultados que otras mas cortas (menos de 
5 años).

Entre los factores que aumentan la reten-
ción destacan la accesibilidad al centro y a su 
personal, horario amplio e interferencia míni-
ma en las actividades cotidianas del paciente, 
facilitando las tomas en casa1,2,22.

2.3. Oferta asistencial amplia.

Los PMM con una orientación terapéutica 
integral deben dar respuesta global a las 
necesidades del usuario, y disponer por tanto 

de servicios propios o circuitos de deriva-
ción ágiles, con abordaje de las conductas 
adictivas, control de las patologías orgánicas 
y psiquiátricas asociadas y de las carencias 
sociales1,8,22. Así, el consumo de heroína no 
sólo se relaciona con el factor dosis, sino con 
la calidad en general de los servicios oferta-
dos por el PMM, como señalan, Mclellan et 
al.67 y Magura et al.18.

Un resumen de las variables relacionadas 
con la efectividad se muestra en la tabla 2.

VARIABLES AUTORES AÑO  LUGAR N RESULTADO
RELATIVAS AL SUJETO
Antecedentes legales Magura et al 1998 EEUU 1206 Empeoran retención
 Kosten et al 1987 EEUU 268 Mejoran pronóstico
Gravedad de la adicción McLellan et al 1993 EEUU 198 No se relaciona
 Kosten et al 1987 EEUU 268 Empeora pronóstico
 Magura et al 1998 EEUU 1206 Empeora retención
Abuso cocaína pretto. Yancovitz et al 1991 EEUU 75 Uso H y C durante tto
 Dunteman et al 1992 EEUU 526 No relación uso drogas tto
 Fdz. Miranda et al 2001 España 132 Uso H y C durante tto
Psicopatología asociada  Alterman et al 1996 EEUU 193 ↓ retención y ↑uso dr tto  
 Grella et al 1997 EEUU 500 ↓ retención y ↑uso dr tto
 Kosten et al al  1987 EEUU 268 ↑uso dr tto
 Fdz Miranda et al 2001 España 132 ↑uso dr tto
Deterioro somático Grella et al 1997 EEUU 500 Mayor abandono tto
 Tschan y T. 1992 Suiza 147 Mayor abandono y uso dr
 Fdz Miranda et al 2001 España 132 Mayor uso dr
 Maddux et al 1994 EEUU 152 Ninguna variable predictiva
RELATIVAS AL TRATAMIENTO
Dosis metadona > 60 mg./d. Strain et al 1993 EEUU 95 ↑ retención
 Ball y Ross 1991 EEUU 633 ↑ retención y ↓ uso dr tto
 D’Aunno y V. 1992 EEUU 587 ↓ uso dr tto
 Caplehorn et al 1994 Australia 307 ↑ retención y ↓ uso dr tto
 Maddux et al 1994 EEUU 152 No hay diferencias
 Magura et a 1998 EEUU 1206 ↑ retención
 Torrens et al 1996 España 370 ↑ retención
 Maxwell yS. 1999 EEUU 164 ↓ uso dr tto
 Fdz Miranda et al 2001 España 132 ↑ retención
Tiempo en PMM  Ball y Ross 1991 EEUU 633 ↓ uso dr tto
prolongado Kosten et al 1987 EEUU 268 ↓ uso dr tto
 Magura et al 1998 EEUU 1206 ↓ uso dr tto
 Caplehorn et al 1994 Australia 152 ↓ uso dr tto
 Appel et al 2001 EEUU 560 ↓ uso dr tto
Oferta asistencial amplia Kosten et al 1987 EEUU 268 ↑ retención y ↓ uso dr tto
 Ball y Ross  1991 EEUU 633 ↑ retención y ↓ uso dr tto
 McLellan et al 1993 EEUU 198 ↑ retención 
 Magura et al 1998 EEUU 1206 ↑ retención y ↓ uso dr tto
 Grella et al 1997 EEUU 500 ↓ uso dr tto

Tabla 2: variables relacionadas con la efectividad del tratamiento con metadona

Dr=drogas; tto=tratamiento; M=metadona
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CONCLUSIONES 

 Como se ha visto, los programas de 
mantenimiento con metadona han permitido 
a un gran número de adictos abandonar el 
consumo de heroína, así como mejorar su 
adaptación familiar, social y su estado general 
de salud, mostrando por lo general una dismi-
nución en el consumo de heroína, de las con-
ductas delictivas y de la morbimortalidad, así 
como a un aumento de la actividad laboral y 
de la estabilidad social, ya desde los primeros 
estudios al respecto. 

 La década de los 90 se caracterizó por la 
consolidación de los programas de manteni-
miento con agonistas opiáceos, y por su rápi-
da extensión, existiendo un consenso interna-
cional de aceptación de la terapia sustitutiva. 
No obstante, debe señalarse que el desarrollo 
de los PMM con objeto de neutralizar el 
riesgo de contagio del VIH por vía parenteral 
no debe hacer olvidar que dichos programas 
han significado, por sí mismos, un recurso 
extraordinariamente útil para muchos heroinó-
manos que no podían alcanzar o mantener la 
abstinencia, y que han conseguido con ellos 
regular su vida3. Por tanto, deberán continuar 
teniendo un lugar destacado en el abordaje de 
las drogodependencias, independientemente 
de su utilidad en la actual epidemia de SIDA, 
y han de ser considerados como verdaderos 
tratamientos de la dependencia de opiáceos. 
Y en algunos casos será el tratamiento de 
elección durante largos periodos de tiempo o 
incluso de por vida, a la luz de los conocimien-
tos neurobiológicos84.

Para optimizar sus resultados, deben con-
cretarse los factores pronósticos, tanto del 
propio tratamiento (en especial la dosis y 
los servicios psicosociales ofertados) como 
del paciente (especialmente la detección y 
tratamiento de los trastornos psiquiátricos y 
el de la codependencia de otras sustancias 
como la cocaína y las BZDs extraterapéuti-
cas). Por último, es necesario confirmar los 
resultados sobre el superior coste-efectividad 
de los programas con sustitutivos respecto a 
otros sin sustitución, mucho mas costosos y 
que no han demostrado mejores resultados, 

y adjudicarles los recursos económicos que 
necesitan para mejorar la calidad de su oferta, 
acercándolos al modelo original de Dole y 
Nyswander 9.

 En este sentido, es necesario que profe-
sionales y autoridades sanitarias, al igual que 
han hecho para consolidar las estrategias de 
reducción de daños, comprueben que existen 
cada vez más razones, apoyadas por investi-
gaciones clínicas y epidemiológicas, que justi-
fican la indicación de PMAOs por su eficacia. 
Con los datos de las investigaciones señaladas 
en este artículo, deben considerarse a los tra-
tamientos con sustitutivos como un elemento 
fundamental en una estrategia global e integral 
de tratamiento de la dependencia de opioides, 
alrededor del cual articular la puesta en marcha 
de actividades ajustadas a las necesidades de 
cada paciente en particular, prestando apoyo a 
los procesos de recuperación y rehabilitación 
física, psíquica y social, evitando los procesos 
de cronificación y mejorando la percepción 
social de esta modalidad terapéutica84.
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RESUMEN

Después de una breve revisión de los procedimientos 
clásicos utilizados para evaluar la satisfacción de los usua-
rios con el tratamiento de mantenimiento con metadona 
(TMM), se presenta el desarrollo de la Escala de Verona 
de Satisfacción con el Tratamiento de Mantenimiento con 
Metadona (VSSS-MT), un autoinforme para valorar de 
manera multidimensional la satisfacción de los usuarios 
con el TMM. Después de un análisis factorial exploratorio 
y un proceso de depuración de ítems, la versión final 
de 27 ítems de la VSSS-MT explicaba un 58,8% de la 
varianza total, incluyendo cuatro factores: Intervenciones 
Básicas (IB), Intervenciones Específicas (IE), Habilidades 
de los Trabajadores Sociales (HTS), y Habilidades de los 
Psicólogos (HP). Estos cuatro factores presentaban una 
consistencia interna entre satisfactoria y excelente (α 
de Cronbach: 0,91, 0,85, 0,87 y 0,92, respectivamente). 
Asimismo, se presentan los resultados de un estudio cuyo 
objetivo principal era evaluar, mediante la VSSS-MT, la 
satisfacción de los usuarios con los centros públicos de 
TMM del estado español. La media de la satisfacción glo-
bal era de 3,5 (D.E. = 0,6) en una escala de 5 puntos (1 = 
malísima; 5 = excelente). El porcentaje de usuarios que se 
manifestaban insatisfechos (puntuaciones en la VSSS-MT 
≤ 3) o satisfechos (puntuaciones en la VSSS-MT > 3) era, 
por factor: satisfacción global, 15,9% insatisfecho, 84,1% 
satisfecho; IB, 16,0% frente a 84,0%; IE, 45,4% frente a 
54,6%; HTS, 33,8% frente a 66,2%; HP, 38,5% frente a 
61.5%. El número de horas semanales que los centros 
dedicaban a la dispensación era la única variable predictora 
de los niveles de satisfacción. Estos resultados muestran 
que los usuarios se manifiestan ligeramente satisfechos 
con los TMM del estado español. Finalmente, se analizan 
críticamente algunos de los pasos necesarios para favo-
recer una mejora de los TMM, que realmente responda 
a la perspectiva y necesidades de los propios usuarios, 
enfatizándose el potencial de las técnicas cualitativas de 
investigación.
Palabras clave: Tratamiento de mantenimiento con metadona, 

Satisfacción con el tratamiento, Percepción del tratamien-
to, Perspectiva del usuario, VSSS-MT, Estado español.

ABSTRACT

After briefly reviewing some classical ways of 
measuring user satisfaction with methadone 
maintenance treatment (MMT), we present the 
development of the Verona Service Satisfaction 
Scale for methadone-treated opioid-dependent 
patients (VSSS-MT), a scale specifically designed to 
multidimensionally assess opioid-dependent patient 
satisfaction with methadone treatment centres. After 
exploratory factor analysis and item refinement, the 
definitive 27-item VSSS-MT accounted for 58.8% 
of the total variance, comprising four factors: Basic 
Interventions (BI), Specific Interventions (SI), Social 
Worker Skills (SWS), and Psychologist Skills (PS). 
These factors showed good to excellent internal 
reliabilities (Cronbach’s α = 0.91, 0.85, 0.87, and 
0.92, respectively). We also present the results of a 
study which main objective was to assess, with the 
VSSS-MT scale, user satisfaction with state-funded 
MMT centres in Spain. Mean overall satisfaction was 
3.5 (S.D. = 0.6) on a 1-5 point sacle (1 = terrible; 
5 = excellent). The percentage of users who felt 
dissatisfied (VSSS-MT scores ≤ 3) and satisfied 
(VSSS-MT scores > 3) was, by category: overall 
satisfaction, 15.9% dissatisfied, 84.1% satisfied; BI, 
16.0% versus 84.0%; SI, 45.4% versus 54.6%; SWS, 
33.8% versus 66.2%; PS, 38.5% versus 61.5%. The 
number of hours per week that the centre dispensed 
methadone was the only variable able to predict 
satisfaction. These results show that Spanish users 
are slightly satisfied with MMT. Finally, we critically 
discuss some next steps that need to be taken 
in order to really improve MMT according to user 
views and needs, emphasizing the potential role of 
qualitative research techniques. 

Key words: Methadone maintenance treatment, 
Satisfaction with treatment, Treatment perceptions, 
User views, VSSS-MT, Spain.
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INTRODUCCIÓN 

El desarrollo de los tratamientos de mante-
nimiento con metadona (TMM) ha represen-
tado un substancial avance en el tratamiento 
de la dependencia de heroína (Strain y Stitzer, 
1999; Tober y Strang, 2003; Wall y Haga, 
2003; Ward et al., 1998). Los TMM deben ser 
considerados como un auténtico tratamiento 
psicofarmacológico de la dependencia de 
heroína a la par que un elemento indispen-
sable de las políticas e intervenciones de 
reducción de daños.

Desde su introducción en el ámbito del 
abordaje de la dependencia de heroína, los 
TMM han estado sujetos a un proceso de revi-
sión y evaluación constantes que ha permiti-
do demostrar su elevada efectividad (Drucker 
et al., 1998; Farré et al., 2002; Gibson et al., 
1999; Gowing et al., 2004; Marsch, 1998; 
Mattick et al., 2003; Sorensen y Copeland, 
2000; Zaric et al., 2000). No obstante, la 
efectividad de los TMM ha sido evaluada, casi 
exclusivamente, mediante la utilización de 
indicadores o criterios llamados duros (Iraurgi, 
2000): retención en programa, disminución 
del consumo de heroína u otros opiáceos no 
prescritos, reducción de la morbimortalidad, 
disminución de la actividad criminal, entre 
otras variables.

La valoración del resultado terapéutico del 
TMM debe centrarse también en la aprecia-
ción subjetiva, por parte del usuario, tanto 
del proceso asistencial como de la respuesta 
o cambio producido (Iraurgi, 2000). La eva-
luación de los resultados en la práctica asis-
tencial debe incluir pues indicadores basados 
en las vivencias del usuario porque éstos no 
necesariamente correlacionan con las medi-
das o estimaciones ‘objetivas’ realizadas por 
los clínicos.

Es el caso, para delimitar únicamente un 
solo ámbito de valoración que debería ser 
evaluado periódicamente, de los indicadores 
de calidad percibida por parte del propio 
usuario del TMM o de satisfacción con el tra-
tamiento recibido.

No obstante, muy pocos TMM evalúan 
la calidad percibida o la satisfacción de los 
usuarios en relación al tratamiento recibido 
(Ball et al., 1974; Joe y Friend, 1989; Neale, 
1998), a pesar de la importancia y validez de 
dicho factor no sólo como variable facilitadora 
de la adherencia y seguimiento adecuado 
del programa de tratamiento (Ruggeri, 1996; 
Sanders et al., 1998) sino también, y muy 
especialmente, como variable de resultado o 
como medida de la calidad del servicio (Bell, 
2000; Pascual-Fernández, 1999).

Es en ambos sentidos que la relevancia 
de la variable calidad percibida o satisfacción 
con el tratamiento es manifiesta. Al influir 
dicha variable en la aceptabilidad del progra-
ma por parte del usuario y considerando que 
dicho grado de aceptabilidad puede afectar al 
seguimiento del TMM, la calidad percibida o la 
satisfacción con el programa serían variables 
mediadoras que podrían modular, en parte, la 
efectividad del TMM. 

Asimismo, los procesos de acreditación, 
recientemente iniciados tanto en los EE.UU. 
(CARF, 2001; CSAT, 2001; Czechowicz et al., 
1997; Ducharne y Luckey, 2000; JCAHO, 
2000) como en algunas comunidades autó-
nomas del estado español como Cantabria 
(Pascual-Fernández, 1999) y Cataluña (Casas 
et al., 2001), de los centros de tratamiento 
con metadona contemplan como requisito la 
evaluación periódica del grado de satisfacción 
de los usuarios de dichos programas.

A pesar, pues, de la probable influencia de 
dichas variables en el seguimiento adecuado 
de los TMM y de su relevancia como indicador 
de calidad, estas variables o, más genérica-
mente, la perspectiva de los propios usuarios, 
no ha sido considerada como una contribución 
relevante para el diseño, la implementación o 
la evaluación de los TMM. La prácticamente 
total ausencia de referencias a la percepción 
que tienen los propios usuarios en TMM de 
dicho abordaje (Hunt y Barker, 1999) resulta 
aún más sorprendente si consideramos que 
dicha modalidad de tratamiento es una de las 
más investigadas y, especialmente, que uno 
de los rasgos característicos y definitorios 
de los planteamientos de la reducción de 
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daños, y de las intervenciones que en ellos 
se fundamentan, es la incorporación de la voz 
de los verdaderos protagonistas –los usuarios 
reconocidos como interlocutores válidos– en 
la definición, implementación y evaluación 
de estrategias, programas y recursos con el 
objetivo de que respondan a las necesidades 
de los propios usuarios (Trujols et al., 1999a).

Así, si se conoce, desde la perspectiva 
de los propios usuarios, el nivel de calidad 
percibida y los ámbitos de satisfacción/disa-
tisfacción de dichos usuarios con los TMM, 
podrá interpretarse con una mayor corrección 
la efectividad y calidad de estos programas y 
planificarse medidas con el objetivo de opti-
mizar dichos parámetros.

Este objetivo es especialmente relevante 
puesto que, a pesar de los resultados cla-
ramente favorables que la literatura científi-
ca nos ofrece respecto de los TMM, estos 
programas parecen no poder responder, en 
su formato actual, a las necesidades de un 
determinado grupo de usuarios de heroína 
que no inicia (Fischer et al., 1999; Schütz et 
al., 1994; Zule y Desmond, 1998), sigue de 
forma deficiente (reinicio de conductas de 
riesgo, etc.) (Belding et al., 1998; Gossop et 
al., 2000; Morral et al., 1999; Nunes et al., 
1997; Pérez et al., 2001) o abandona dichos 
programas (Deren et al., 2001; Goldstein et 
al., 2001, 2002). 

El presente trabajo pretende proporcionar 
una primera aproximación a la perspectiva 
de los usuarios sobre los TMM, centrada en 
la variable satisfacción con el tratamiento, 
revisando los instrumentos de evaluación dis-
ponibles y los resultados de las evaluaciones 
de dicha variable en el estado español.

EVALUACIÓN ‘CLÁSICA’ DE LA SATISFAC-
CIÓN CON EL TMM

La satisfacción de los usuarios de los TMM 
con el tratamiento se ha valorado mayori-
tariamente con preguntas aisladas (Joe y 
Friend, 1989; Joe et al., 2001; Markez et al., 
2002; Stone y Fletcher, 2003), con cuestiona-

rios diseñados ad hoc y no estandarizados 
(Arnáez et al., 2004; Forcada et al., 2001), con 
adaptaciones no estandarizadas de cuestiona-
rios diseñados originalmente para evaluar la 
satisfacción con los servicios de salud mental 
(Gabbay et al., 1999; Trujols et al., 1999b) u 
otro tipo de centro de salud (Fiellin et al., 
2001), o con instrumentos estandarizados 
pero diseñados genéricamente para evaluar la 
satisfacción con cualquier tipo de dispositivo 
o centro asistencial –no específico del ámbito 
de los TMM ni del abordaje de las drogode-
pendencias– (King et al., 2002; Ward, 2000). 

Según todos estos procedimientos de eva-
luación de la satisfacción con el TMM, la gran 
mayoría de usuarios –y, en muchos casos, la 
práctica totalidad– se encontraba altamente 
satisfecho con el TMM. Así, por ejemplo, 
Joe y Friend (1989) señalan que únicamen-
te el 4% de los usuarios afirmaba no estar 
satisfecho con el tratamiento y Markez et al. 
(2002) hallan que sólo un 3,1% de la mues-
tra estudiada refería estar poco o muy poco 
satisfecho con el programa. Estos resulta-
dos pueden ser debidos, tal como afirman 
Ruggeri et al. (1994), a que a la insatisfacción 
es difícil de detectar con instrumentos de 
valoración unidimensionales. En este sentido, 
cabe remarcar los resultados del estudio cita-
do de Markez et al. (2002): a pesar del eleva-
do nivel de satisfacción detectado, cuando se 
presentó a dichos participantes –en la misma 
encuesta en la que se incluía el citado ítem 
sobre el nivel de satisfacción con el TMM– un 
listado con una serie de posibles desventajas 
relativas al TMM de entre las que podían 
elegir un máximo de tres, más de un 75% 
de los usuarios señalaron al menos una des-
ventaja (la principal desventaja apuntada es 
la dependencia de la metadona siendo otros 
inconvenientes de cierta entidad los referidos 
a los efectos secundarios de la metadona, la 
poca cobertura psicoterapéutica y la atadura 
que los usuarios perciben respecto al servicio 
dispensador).

Asimismo, como afirman Blankertz y Hazem 
(2002) refiriéndose al ámbito de la salud men-
tal, los autoinformes unidimensionales dise-
ñados para la evaluación de la satisfacción 
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con el servicio difícilmente aportan informa-
ción útil para la modificación de los programas 
de intervención. La formulación o redacción 
de la mayoría de ítems no proporciona una 
guía concreta, si los usuarios manifiestan 
no estar satisfechos, sobre qué elementos, 
aspectos o procesos del programa deben ser 
modificados y, en menor medida aún, sobre 
cómo tienen que realizarse dichos cambios. 
Este hecho probablemente no ocurra si se 
utilizan autoinformes multidimensionales.

CUESTIONARIO DE PERCEPCIÓN DEL TRA-
TAMIENTO (TPQ)

Marsden et al. (2000) desarrollaron el 
Treatment Perceptions Questionnaire 
(TPQ) a partir de la revisión de la literaturatura 
científica y de los instrumentos existentes 
así como de las entrevistas semiestructura-
das con ocho pacientes. El TPQ consta de 
10 ítems con respuesta tipo Likert de cinco 
puntos con un enunciado de respuesta que 
va desde “muy de acuerdo” a “muy en des-
acuerdo” (una mayor puntuación es indicativa 
de mayor satisfacción). Los 10 ítems del TPQ 
se estructuran en dos dimensiones o facto-
res, cada uno compuesto por cinco ítems. 
El primer factor, denominado “Percepciones 
del Equipo Terapéutico” o “Dimensión Equipo 
Terapéutico”, se centra en la percepción de los 
usuarios sobre la naturaleza y la intensidad 
del contacto con el personal del programa. El 
segundo factor, denominado “Percepciones 
del Programa Terapéutico” o “Dimensión 
Programa Terapéutico”, engloba los aspectos 
del servicio de tratamiento, su aplicación, 
reglas y normativas.

Aunque no se trata de un cuestionario dise-
ñado específicamente para evaluar la satisfac-
ción con el TMM, la formulación de cada uno 
de sus ítems no hace referencia a un centro, 
dispositivo o programa terapéutico específico 
de abordaje de las drogodependencias. Esta 
versatilidad junto a su brevedad posibilitan 
que el TPQ sea un instrumento ampliamente 

utilizado para valorar la satisfacción con el 
TMM. 

Strang et al. (2000), en un ensayo clínico 
aleatorio que comparaba el tratamiento de 
mantenimiento con metadona por vía inyec-
tada (TMMI) y dicho tratamiento por vía oral 
(TMMO), hallaron una superior satisfacción 
global en el grupo TMMI (27,9 ± 5,2 vs. 22,6 ± 
7,7). Esta diferencia, estadísticamente signifi-
cativa, se debía básicamente a las superiores 
puntuaciones del grupo TMMI (13,93 ± 2,13 
vs. 9,55 ± 4,3) en el factor de satisfacción 
con el programa terapéutico porque ambos 
grupos no diferían en relación a las puntuacio-
nes en el factor de satisfacción con el equipo 
terapéutico.

Torres y Guillot (2001), evaluando a través 
del TPQ la satisfacción con el tratamiento 
en una muestra aleatoria de 50 usuarios en 
TMM de la Comunidad de Valencia, refieren 
que dichos usuarios manifiestan, en general, 
una percepción positiva del TMM, siendo el 
grupo de usuarios que lleva más tiempo en 
tratamiento el que más critica las normas del 
programa.

Asimismo, Rodríguez et al. (2002), en 
un estudio observacional de los niveles de 
satisfacción con el tratamiento –evaluada 
mediante el TPQ– en un centro ambulato-
rio de drogodependencias del País Vasco, 
hallan que los usuarios del TMM muestran 
un nivel aceptable de satisfacción con el tra-
tamiento. Cabe destacar, como señalan los 
propios autores del estudio, que las medias 
más bajas corresponden a los ítems con un 
enunciado formulado en sentido negativo (es 
decir, con la partícula “no”), hecho que podría 
indicar un cierto nivel de confusión o dificul-
tad en la comprensión de dichas preguntas. 
Igualmente reseñable es la existencia de dife-
rencias estadísticamente significativas en las 
tres puntuaciones compuestas del TPQ entre 
los usuarios del TMM y los usuarios de un 
programa ambulatorio sin agonistas opioides. 
Los usuarios del TMM muestran una menor 
satisfacción tanto en la puntuación global 
(23,52 ± 5,89 vs. 26,60 ± 5,86) como en la 
satisfacción con el programa (11,78 ± 3,13 
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vs. 13,08 ± 3,14) y con el equipo terapéutico 
(11,74 ± 3,46 vs. 13,52 ± 3,37).

No obstante, los resultados del estudio de 
las propiedades psicométricas de la versión 
española del TPQ (Iraurgi et al., 2004), no 
parecen apoyar la estructura factorial obtenida 
por los autores que desarrollaron la versión 
original inglesa. Iraurgi et al. (2004), median-
te un análisis factorial exploratorio utilizan-
do el método de análisis en componentes 
principales, han obtenido una estructura de 
tres factores. El primer factor, denominado 
“Disponibilidad y Confianza en el Equipo” 
expresa el 33,4% de la varianza explicada, 
presenta un α de Cronbach de 0,62 y un 
coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 
0,80. El segundo factor, con el 13,9% de la 
varianza explicada, contiene ítems relativos 
a la “Falta de Confianza e Insatisfacción con 
Equipo y Programa” y presenta un α de 0,71 
y un CCI de 0,85. Finalmente, el tercer fac-
tor, denominado “Recepción de Información 
y Motivación para el Tratamiento”, con una 
varianza explicada del 11,2%, presenta un α 
de 0,56 y un CCI de 0,81.

Asimismo, Jiménez-Lerma et al. (2004), 
mediante la técnica del análisis factorial con-
firmatorio, han estudiado la validez de cons-
tructo del TPQ probando tanto un modelo de 
estructura bidimensional (el obtenido por los 
autores de la escala original en inglés) como 
otro unidimensional. Ambos modelos presen-
taron índices de bondad de ajuste satisfacto-
rios aunque el modelo unidimensional ofreció 
un mayor ajuste.

DESARROLLO Y PROPIEDADES PSICOMÉ-
TRICAS DE LA ESCALA DE VERONA PARA 
VALORAR LA SATISFACCIÓN CON EL TMM 
(VSSS-MT)

Ante la inexistencia de un instrumento para 
valorar de forma específica y multidimen-
sional la satisfacción de los pacientes con 
los centros de tratamiento con metadona, 
un grupo de investigadores coordinado por 
los autores de la presente revisión, decidió 

desarrollar un instrumento nuevo. La primera 
fase de este desarrollo consistió en elegir un 
instrumento de valoración de la satisfacción 
de probada utilidad, con unas propiedades 
psicométricas adecuadas y susceptible de ser 
adaptado para su aplicación a usuarios de los 
centros de tratamiento con metadona.

El instrumento elegido fue la Escala de 
Verona de 32 ítems para valorar la Satisfacción 
con los Servicios (VSSS-32) (Ruggeri et al., 
1996). Los motivos de esta elección fueron 
varios. En primer lugar, la VSSS-32 es una 
escala autoadministrada que valora la satisfac-
ción de los pacientes con los servicios pres-
tados por los recursos comunitarios de salud 
mental. Estos recursos muestran muchas 
similitudes con los centros de tratamiento 
con metadona respecto a la composición 
del equipo terapéutico y el tipo de servicios 
prestados.

Por otra parte, la VSSS-32 permite valorar 
la satisfacción aunque sea muy heterogénea 
la dotación de recursos humanos y materiales 
de los centros, como es el caso de los cen-
tros de tratamiento con metadona españoles 
(Domingo-Salvany et al., 1999). Otra ventaja 
de la VSSS-32 es que presenta un equilibrio 
adecuado entre brevedad y multidimensio-
nalidad. 

La multidimensionalidad era una de las 
cualidades más importantes de la escala que 
debía ser posteriormente adaptada. Los resul-
tados de los estudios de satisfacción realiza-
dos con instrumentos unidimensionales son 
muy parecidos en cuanto que los pacientes 
se muestran muy satisfechos con la cobertura 
de sus necesidades. Sin embargo, los instru-
mentos multidimensionales tienden a corregir 
los errores por defecto en la detección de 
insatisfacción. Además, las escalas multidi-
mensionales permiten conocer las opiniones 
específicas de los pacientes sobre la variedad 
de servicios recibidos. Por último, la VSSS-
32 también fue escogida porque un grupo 
de investigación había traducido al español 
diferentes versiones de la VSSS (Gaite et 
al., 1998). Entre éstas se encuentra la VSSS-
European Version (VSSS-EU) (Ruggeri et al., 
2000), la VSSS más actualizada.
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MÉTODO

Participantes
Se valoraron dos muestras separadas de 

pacientes dependientes de opioides que 
seguían tratamiento de mantenimiento con 
metadona (DSM-IV: 304.02; APA, 1994). Una 
muestra fue seleccionada en el conjunto del 
estado español y la otra en la Comunidad de 
Valencia. Los dos grupos de pacientes fueron 
evaluados para desarrollar la VSSS-MT y para 
valorar la satisfacción del paciente en las 
respectivas demarcaciones, utilizándose en 
ambos estudios una metodología similar.

Primero, se realizó una estimación del 
total de pacientes tratados con metadona en 
el territorio y después se listaron todos los 
centros dispensadores de metadona, espe-
cificando el número de usuarios tratados en 
cada centro. Los centros de metadona que 
únicamente prescribían este medicamento no 
fueron listados porque se planificó proponer 
y realizar la encuesta cuando los pacientes 
acabasen de tomar o recoger la metadona. 
Cuando a un paciente se le prescribía la meta-
dona en un centro y se le dispensaba en otro, 
las instrucciones de las encuestas le aclara-
ban que la expresión “centro de tratamiento 
con metadona” se refería al conjunto del cen-
tro dispensador más el centro prescriptor. 

Los centros dispensadores de metadona 
donde se habían de realizar las encuestas se 
seleccionaron aleatoriamente. A continuación, 
se fijó el número proporcional de pacientes 
que correspondía encuestar en cada centro. 
La participación en la encuesta fue propuesta 
consecutivamente a los pacientes que habían 
recibido metadona en ese centro durante los 
últimos tres meses como mínimo y habían 
firmado el consentimiento informado. La pro-
puesta de participación no se hizo a las per-
sonas que presentaban signos evidentes de 
intoxicación por sustancias psicoactivas. 

Procedimiento y condiciones de la valo-
ración

Cuatro ayudantes de investigación fueron 
formados durante una semana para intro-
ducirles en la metodología de la encuesta. 
Estos ayudantes fueron tres psicólogas y 

un médico que tenían una experiencia de al 
menos 6 meses en el tratamiento y la evalua-
ción clínica de las adicciones. Los ayudantes 
de investigación se desplazaron a cada uno 
de los centros seleccionados aleatoriamente 
para proponer y supervisar ambas encuestas. 
Los participantes cumplimentaron la versión 
adaptada de la VSSS-32 y tres preguntas 
sobre la satisfacción global. Los pacientes 
con bajo nivel cultural contaron con la ayuda 
de los ayudantes de investigación para leer 
cualquiera de las instrucciones o ítems de la 
encuesta. Ésta fue cumplimentada sin la pre-
sencia del equipo terapéutico del centro. El 
anonimato se garantizó también instruyendo 
a los participantes para que no escribieran su 
nombre en el cuestionario. 

Un subgrupo de pacientes de ambas 
encuestas participaron en el retest de la ver-
sión adaptada de la VSSS-32. Estos pacientes 
fueron captados consecutivamente en los 
centros donde fue más fácil de llevar a cabo 
el procedimiento que se describe a continua-
ción. El día de la encuesta los ayudantes de 
investigación entregaron a los participantes 
un sobre conteniendo un nuevo ejemplar de 
la versión adaptada de la VSSS-32 que debía 
servir para el retest. Este ejemplar estaba 
identificado únicamente con el número clave 
del participante. Los participantes recibieron 
además las dos instrucciones siguientes: a) 
por favor, rellene la escala por segunda vez 
exactamente siete días después de realizar el 
test; y b) una vez rellenada la escala entregue 
el sobre cerrado en el centro. 

Al equipo terapéutico de estos centros 
se les pidió que enviasen los sobres a la 
institución que coordinó ambas encuestas 
(Unitat de Conductes Addictives del Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona). En 
suma, el retest fue realizado por una muestra 
de conveniencia sin la supervision de los ayu-
dantes de investigación. 

Desarrollo de la versión adaptada de la 
VSSS-32

Características de la VSSS-32 

La VSSS-32 es un instrumento autoaplicado 
que consta de las siguientes dimensiones o 
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factores: satisfacción global, comportamiento 
y habilidades de los profesionales, informa-
ción, acceso, eficacia y tipos de intervención. 
Todos los ítems, excepto los incluidos en 
el apartado de tipos de intervención, tienen 
una opción de respuesta compuesta por una 
escala Likert de 5 puntos (1 = malísima, 2 = 
muy insatisfecho, 3 = ni buena ni mala, 4 = 
muy satisfecho, 5 = excelente). La direcciona-
lidad de esta gama de respuestas se va alter-
nando sucesivamente en cada ítem (Ruggieri 
et al., 1996). En los ítems de la subescala 
tipos de intervención primero se le pregunta 
al paciente si ha recibido la intervención. 
Cuando la respuesta es “sí”, la satisfacción 
es puntuada como en los otros ítems de la 
escala. Si la respuesta es “no” se pregunta 
a los pacientes si les hubiese gustado recibir 
esa intervención (6 = no, 7 = no sé, 8 = no 
aplicable, 9 = sí). De este modo, la VSSS-32 
tiene la ventaja de valorar la satisfacción no 
sólo con los servicios recibidos sino también 
con la provisión de servicios diseñada por el 
equipo terapéutico.

Adaptación de la VSSS-32 para los pacien-
tes dependientes de opioides en tratamiento 
con metadona

El período de valoración de la satisfacción, 
que en la VSSS-32 es de 1 año, se redujo a 
3 meses. Esta reducción se realizó para que 
pudiesen participar en la encuesta los usua-
rios que abandonan prematuramente el tra-
tamiento con metadona, tal vez por sentirse 
insatisfechos con los servicios que reciben. 
Se consideró que tres meses era un tiempo 
suficiente para que los pacientes hubiesen 
adquirido experiencia sobre la capacidad del 
centro para instaurar y mantener el tratamien-
to con metadona.

La redacción original de los 32 ítems de 
la VSSS-32 fue sustituida por la versión de 
estos mismos ítems que se recoge en la ver-
sión española de la VSSS-EU (Ruggieri et al., 
2000). Por este motivo, la escala pasó a tener 
36 ítems, ya que en la VSSS-EU las preguntas 
acerca de la satisfacción con la “capacidad 
para escuchar y comprender” los problemas 
y con el “trato personal” deben ser respondi-

das específicamente en relación al psiquia-
tra, al enfermero, al psicólogo y al trabajador 
social. A todos estos ítems se les añadió ade-
más la respuesta “no aplicable” porque bas-
tantes centros españoles de tratamiento con 
metadona no disponen de alguno de los pro-
fesionales mencionados (Domingo-Salvany et 
al., 1999). Por la misma razón se sustituyó el 
término “psiquiatras” por “médicos (gene-
rales o psiquiatras)”. Además, la expresión 
“servicio de salud mental” fue sustituida por 
“centro de tratamiento con metadona”. 

En ocho ítems de la VSSS-32 se realizaron 
modificaciones específicas para adaptarlos 
a las peculiaridades del mantenimiento con 
metadona. En el ítem referente a “coste 
del servicio para ti” se sustituyó el ejemplo 
(el ejemplo definitivamente incluido fue el 
siguiente: “gasto por el transporte hasta 
el centro de tratamiento con metadona”), 
debido a que la encuesta se iba a realizar 
en centros financiados públicamente. En el 
ítem referente a diagnóstico y pronóstico, 
el término “enfermedad” se sustituyó por 
“adicción”. Al ítem referente a la “ayuda 
recibida por los efectos secundarios de las 
medicaciones”, se le añadió “sobre todo de 
la metadona (ej.: estreñimiento)”. La pregunta 
“¿le ha sido prescrita medicación?” se modi-
ficó ampliamente. En primer lugar se redactó 
del siguiente modo (los puntos suspensivos 
sustituyen en todos los casos a la expresión 
“en los últimos 3 meses”): “le prescribieron 
los médicos otros medicamentos, además de 
la metadona, ... (ej.: psicofármacos como el 
Tranxilium® o antivirales como el Retrovir®?)”. 
Además, a los participantes se les pidió que 
escribiesen los nombres comerciales de los 
medicamentos indicados. La pregunta “¿... 
ha recibido usted tratamiento obligatorio en 
un hospital psiquiátrico?” fue modificada del 
siguiente modo: “¿ …, le hicieron cambios en 
el tratamiento de mantenimiento con meta-
dona, a pesar de que en ese momento usted 
no estuviese de acuerdo (modificaciones de 
la dosis, disminución del número de dosis 
para llevar a casa, etc)?”’. El ítem referente 
a la satisfacción con el domicilio protegido 
fue cambiado levemente y se le añadió una 
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aclaración: “¿Vivió usted, ..., en una insti-
tución protegida (ej.: un piso terapéutico o 
una comunidad terapéutica; las cárceles no 
se consideran instituciones protegidas)?”. La 
formulación del ítem “¿..., ingresaste volunta-
riamente en algún hospital psiquiátrico?” se 
cambió a: “¿Ingresó usted en algún hospital, 
..., por problemas de consumo de sustancias 
(ej.: en una unidad de conductas adictivas 
para interrumpir el consumo de determina-
das sustancias)?”. Por último, los ejemplos 
presentados en el ítem dedicado a la ayuda 
en casa (ej.: “compañía, ayuda en casa, etc.”) 
fueron sustituidos (ej: “visitas del personal de 
enfermería por encontrarse enfermo, ayudas 
en el cuidado de los hijos, etc.”).

Preguntas acerca de la satisfacción global 

Para valorar la validez concurrente de la 
versión adaptada de la VSSS-32 se formuló 
a los pacientes tres preguntas acerca de 
la satisfacción global que fueron adaptadas 
del Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-
8) (Larsen et al., 1979). La primera pregunta 
fue: “¿Cuál es su impresión global acerca de 
la calidad del servicio que usted ha recibido 
del centro donde realiza el tratamiento con 
metadona?” Para esta pregunta se utilizó el 
mismo sistema de puntuación de la esca-
la Likert de 5 puntos de la VSSS-32. Las 
otras dos preguntas fueron: “¿Recomendaría 
usted, a un amigo que lo necesitase, el centro 
donde actualmente realiza el tratamiento de 
mantenimiento con metadona?” y “Suponga 
que usted pudiese elegir ahora el centro de 
tratamiento con metadona, ¿volvería a soli-
citar este tratamiento en el mismo centro 
que ahora le atiende?” Las respuestas de 
estas dos preguntas fueron las siguientes: 1 
= no, claramente; 2 = no, aunque con dudas; 
3 = me sería indiferente; 4 = sí, aunque con 
dudas; 5 = sí, claramente. 

Análisis de los datos

Se realizó un análisis factorial exploratorio 
de la versión adaptada de la VSSS-32 a través 
de un análisis en componentes principales, 
para identificar las áreas más relevantes de 

la satisfacción del paciente. Para determinar 
el número de componentes a retener se 
utilizaron el método del scree test, la regla 
de Kaiser de los valores propios superiores 
a uno y la interpretabilidad de una estructura 
simple. Se realizó una rotación varimax de 
la matriz de componentes resultante. Los 
ítems que presentaron una carga factorial 
superior a 0,4 en alguno de los componentes 
fueron seleccionados para la construcción de 
dichos componentes. La consistencia interna 
de los componentes resultantes del análisis 
anterior fue estimada mediante el cálculo del 
coeficiente α de Cronbach. Aquellos ítems 
que presentaban un efecto negativo sobre la 
consistencia interna del componente fueron 
eliminados. La fiabilidad test-retest de la 
versión adaptada de la VSSS-32 se calculó 
mediante el coeficiente de correlación intra-
clase (CCI). La validez concurrente con las 
preguntas relativas a la satisfacción global fue 
evaluada a través del cálculo del coeficiente 
de correlación de Pearson. Todos los análisis 
se realizaron utilizando el paquete estadístico 
SPSS 7.5.

RESULTADOS

Características de la muestra

De los 783 pacientes que fueron invita-
dos a participar en las dos encuestas (505 
en la encuesta de todo el estado español 
y 278 en la encuesta realizada sólo en la 
Comunidad Valenciana), 516 (65,9%) acepta-
ron la propuesta (351 en la encuesta en toda 
España y 165 en la encuesta en la Comunidad 
Valenciana). El análisis psicométrico de la 
versión adaptada de la VSSS-32 fue realizado 
con los datos aportados por los participantes 
en ambas encuestas. Las características de 
estos 516 participantes se describen breve-
mente a continuación. El 76% fueron varones. 
La media de edad fue 33,1 (DE = 6,5) años. 
La mayoría de los participantes se hallaban 
en TMM en centros convencionales (71,1%), 
pero otros recibían dicha intervención en 
autobuses (20,5%) o en cárceles (8,3%).
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Análisis factorial de la versión adaptada de 
la VSSS-32 

Tras realizar el análisis factorial explorato-
rio, los criterios utilizados para determinar 
el número de componentes a retener mos-
traron que una estructura de cuatro factores 
era la solución más adecuada. Esta solución 
inicial explicó el 49,7% de la varianza total. A 
continuación, se inició un proceso de depu-
ración sucesivo eliminando los seis ítems 
que atenuaban la consistencia interna de los 
respectivos factores.

Los ítems suprimidos se referían a la 
satisfacción con los siguientes aspectos: a) 
vivir en instituciones protegidas; b) ayudas 
para obtener asistencia social o exenciones; 
c) hospitalización por uso de sustancias psi-
coactivas; d) cambios en el tratamiento de 
mantenimiento con metadona; e) costes de 
los servicios; y f) recetas de medicamentos 
aparte de la metadona. 

Los ítems sobre satisfacción con la ayuda 
al paciente en sus relaciones fuera de la 
familia y con la ayuda al paciente para afron-
tar sus problemas pesaron de forma similar 
en los factores primero y tercero (Tabla 1). 
Estos dos ítems complejos no atenuaron la 

consistencia interna en el primer factor pero 
sí en el tercero. Por este motivo, ambos ítems 
fueron mantenidos en el factor 1 y excluidos 
del factor 3.

Por otra parte se suprimieron tres ítems 
cuya retirada no se asoció con una reducción 
de la consistencia interna. Estos ítems redun-
dantes se referían a la satisfacción con los 
siguientes aspectos: a) ayuda para encontrar 
empleo no protegido; b) respuesta de los 
servicios de urgencias; y c) apariencia y distri-
bución física del centro.

 También se hubiera podido eliminar por 
este mismo procedimiento el ítem relati-
vo al trato del personal de enfermería. Sin 
embargo, este ítem se retuvo por razones 
teóricas. Los profesionales de enfermería son 
los integrantes del equipo terapéutico que 
se encuentran más a menudo representados 
en los centros de dispensación de metadona 
españoles (Domingo-Salvany et al. 1999). Por 
tal razón, no se consideró teóricamente cohe-
rente que la VSSS valorase la satisfacción con 
el trato recibido por parte de los médicos, los 
psicólogos y los trabajadores sociales pero no 
con el trato del personal de enfermería.

Descripción de los ítems de la VSSS-MTa  Componentesb,c

    1 2 3 4

 7.  Mejora de la relación entre el usuario y sus familiares 0,753

 9.  Conocimiento por parte del personal de enfermería  0,732 
  del historial médico del usuario

 8. Ayuda a los familiares a comprender los problemas  0,717 
  del usuario

14a. Capacidad del personal de enfermería para escuchar  0,699

 4.  Remitir a otros especialistas 0,682

13.  Ayuda a mejorar la capacidad de cuidarse a sí mismo 0,625

15.  Ayuda recibida en el caso de presentar efectos 0,615  
  secundarios 

2a.  Capacidad del médico para escuchar  0,613

Tabla 1 

Análisis en componentes principales de la Escala de Verona para valorar la Satisfacción con 
el Tratamiento de Mantenimiento con Metadona (VSSS-MT) 
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Una vez finalizado el proceso de depura-
ción la escala quedó constituida por 27 ítems. 
Todos los resultados que se exponen a conti-
nuación se refieren a los 27 ítems definitivos 
de la VSSS para el tratamiento con metadona 
(VSSS-MT).

La VSSS-MT definitiva explicó el 58,8% 
de la varianza total. Las cargas factoriales 
de los 27 ítems rotados de la VSSS-MT se 
presentan en la Tabla 1. El factor 1 explicó el 
23,0% de la varianza total y fue denominado 
“Intervenciones Básicas”. Esta subescala con-
tiene ítems relacionados con la ayuda para 
que el paciente mejore la relación con sus 
familiares y cuide más adecuadamente de sí 
mismo. También incluye la satisfacción rela-
cionada con la actividad del personal médico 
y de enfermería que es, respectivamente, el 
que prescribe y administra habitualmente la 

metadona. El factor 2 explicó el 15,6% de la 
varianza total y se denominó “Intervenciones 
Específicas”. Estas intervenciones no son 
esenciales o básicas, pero potencian notoria-
mente el TMM.

El factor 3 explicó el 11,0% de la varianza 
total y se denominó “Habilidades de los 
Trabajadores Sociales” porque incluye ítems 
relativos al trato personal y la habilidad para 
escuchar de estos profesionales. El peso de 
estos ítems fue de magnitud muy superior a 
los pesos de los ítems que fueron excluidos 
de este tercer componente por reducir su 
consistencia interna. El factor 4 se denomi-
nó “Habilidades de los Psicólogos” porque 
también incluía el trato y las habilidades para 
escuchar de estos profesionales. Este factor 
explicó el 9,2% de la varianza total.

Descripción de los ítems de la VSSS-MTa  Componentesb,c

10.  Información sobre la adicción 0,596
12.  Instrucciones entre consulta y consulta 0,573
 6a.  Trato del personal de enfermería 0,573   
 3a. Trato del médico 0,565   
11.  Mejora de la relación entre el usuario y personas ajenas 0,533  0,469 
   a la familiad   
 1.  Ayuda a afrontar los problemasd 0,500  0,476 
 5.  Satisfacción global 0,467   
19.  Actividades organizadas por el centro  0,735  
17.  Psicoterapia individual   0,728  
22.  Ayuda domiciliaria por parte del centro  0,725  
23. Ayuda para tomar parte en actividades recreativas al   0,717 
  margen del centro    
21. Trabajo protegido  0,679  
20. Psicoterapia de grupo  0,636  
16. Rehabilitación individual  0,594  
18. Terapia familiar  0,558  
6b. Trato del trabajador social   0,821 
14b. Capacidad del trabajador social para escuchar    0,796 
3b. Trato del psicólogo    0,832
2b. Capacidad del psicólogo para escuchar     0,802

a La descripción de los ítems está basada en Ruggeri et al. (2000). Se incluye el número de cada ítem en la versión final de la VSSS-MT.
b Los nombres de los componentes son ‘Intervenciones Básicas’ (1), ‘Intervenciones Específicas’ (2), ‘Habilidades de los Trabajadores 

Sociales’ (3), y ‘Habilidades de los Psicólogos’ (4).
c Las cargas factoriales inferiores a 0,40 han sido eliminadas para facilitar la inspección visual de la tabla.
d Los ítems 1 y 11 han sido excluidos del tercer componente porque disminuían la consistencia interna de dicho factor.
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Consistencia interna de las subescalas de 
la VSSS-MT

Los cuatro factores de la VSSS-MT presen-
taron una consistencia interna entre satisfac-
toria y excelente (Tabla 2). 

Fiabilidad test-retest de la VSSS-MT

El retest se propuso a 96 participantes 
pero sólo 83 cumplimentaron la escala por 

segunda vez. El grupo de participantes con 
retest (n = 83) y el grupo sin retest (n = 433) 
fueron diferentes respecto a su distribución 
por sexo, años de escolarización y tipo de 
centro de tratamiento. 

El cálculo de coeficientes de correlación 
intraclase mostró unos niveles de fiabilidad 
test-retest entre regulares y satisfactorios 
(Tabla 2).

Validez concurrente de la VSSS-MT

La Tabla 3 muestra las correlaciones de 
Pearson entre las preguntas sobre satisfacción 
global (PSG) y las subescalas o la puntuación 
global de la VSSS-MT. Todas las correlaciones 
fueron estadísticamente significativas. Con 
la puntuación global de la VSSS-MT y la sub-
escala Intervenciones Básicas la correlación 
fue moderada, mientras que las correlaciones 
restantes fueron de baja intensidad. A con-
tinuación se llevó a cabo un análisis factorial 
exploratorio con las tres PSG más los 27 

ítems de la VSSS-MT. Las tres PSG saturaron 
en la subescala de Intervenciones Básicas. 
Las cargas factoriales rotadas ortogonalmente 
de las PSG sobre esta subescala fueron las 
siguientes: a) volver a solicitar tratamiento en 
el centro: 0,638; b) impresión general sobre el 
centro: 0,607; y c) recomendar el centro a un 
amigo que lo necesite: 0,434. 

En las otras tres subescalas de la VSSS-
MT, el peso factorial de las PSG fue inferior 
a 0,40.

Tabla 3. Correlaciones de Pearson entre las puntuaciones de la VSSS-MT y de las preguntas 
sobre satisfacción global (PSG)

 PSG
VSSS-MT Impresión global Recomendar el Solicitar de nuevo
 en relación al  centro a un tratamiento en el 
 servicio recibido amigo  mismo centro 
Total 0,47∗∗ 0,38∗∗ 0,38∗∗

Componentes   
Intervenciones Básicas 0,47∗∗ 0,38∗∗ 0,39∗∗
Intervenciones Específicas 0,33∗∗ 0,24∗∗ 0,25∗
Habilidades de los
Trabajadores Sociales 0,24∗∗ 0,18∗ 0,15∗
Habilidades de los Psicólogos  0,23∗∗ 0,21∗∗ 0,21∗∗

∗ P < 0,01
∗∗ P < 0,001

CCI, coeficiente de correlación intraclase.
IC, intervalo de confianza.
∗ P < 0,0005 en todos los CCI obtenidos.

VSSS-TMM α de Cronbach CCI (IC 95%)∗
Intervenciones Básicas  0,91 0,58 (0,42-0,71)
Intervenciones Específicas  0,85 0,60 (0,44-0,73)
Habilidades de los Trabajadores Sociales  0,87 0,69 (0,51-0,81)
Habilidades de los Psicólogos  0,92 0,55 (0,33-0,72)

Tabla 2. Consistencia interna y fiablidad test-retest de la VSSS-MT
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio sugieren 
que la VSSS-MT puede ser útil para medir 
de forma multidimensional la satisfacción de 
los pacientes dependientes de opioides con 
los centros de tratamiento con metadona. La 
VSSS-MT es breve, su estructura factorial es 
fácilmente interpretable y presenta unas pro-
piedades psicométricas adecuadas. 

No obstante, son necesarios nuevos estu-
dios que confirmen la robustez de las propie-
dades psicométricas de la VSSS-MT.

Las subescalas de la VSSS-MT muestran 
cuatro áreas diferentes de satisfacción de los 
usuarios que reflejan la composición habitual 
de los equipos terapéuticos de los centros de 
tratamiento con metadona y la variedad de 
servicios que prestan estos recursos. 

Interpretamos que la subescala Interven- 
ciones Básicas (Tabla 1) incluye la actividad 
de los profesionales que son imprescindibles 
para aplicar los tratamientos con metadona 
junto con la ayuda en dos áreas especial-
mente deterioradas en los pacientes con 
dependencia de heroína: las relaciones inter-
personales y el cuidado de sí mismo. Todos 
los ítems de la subescala Intervenciones 
Específicas pertenecen al factor conceptual 
de la VSSS-32 llamado “tipos de intervención”. 
Además, ningún ítem de esta subescala de 
la VSSS-32 quedó retenido en otra subescala 
de la VSSS-MT. La valoración por separado 
de la satisfacción con los diferentes profesio-
nales introducida en la VSSS-EU y adoptada 
por nosotros, permitió identificar otras dos 
áreas de satisfacción del paciente. Las sub-
escalas de las Habilidades de los Trabajadores 
Sociales y la de los Psicólogos explicaron el 
11% y el 9% de la varianza total, respecti-
vamente. Ambas subescalas contienen los 
dos ítems referentes al trato personal y la 
capacidad para escuchar de estos profesio-
nales. Las intervenciones específicas y las 
habilidades de los trabajadores sociales o de 
los psicólogos, no son imprescindibles para 
la mera administración de la metadona. Sin 
embargo, el conjunto de estos componentes 
de la satisfacción del usuario explicó el 36% 

de la varianza total mientras que el factor de 
Intervenciones Básicas explicó únicamente el 
23%. Este resultado posee una considerable 
trascendencia si la satisfacción del usuario se 
considera un criterio importante para decidir 
la composición del equipo terapéutico y las 
actividades a desarrollar por el centro. La 
estructura factorial de la VSSS-MT sugiere 
que los centros de tratamiento con metadona 
deben contar con un equipo multidisciplinar, 
en el que no falten trabajadores sociales y psi-
cólogos capaces de implementar diferentes 
tipos de intervenciones específicas.

La VSSS-MT proporciona pues diferentes 
medidas de la satisfacción del usuario poten-
cialmente útiles para evaluar y planificar las 
actividades de los TMM. 

ENCUESTA EN EL ESTADO ESPAÑOL 
SOBRE LA SATISFACCIÓN DE LOS USUA-
RIOS CON LOS TMM

La valoración de la satisfacción del usua-
rio que sigue tratamiento por una adicción 
ha sido especialmente recomendada (WHO, 
2000), debido a la valiosa información que 
proporciona a los clínicos y a los gestores 
sanitarios. Este hecho es especialmente rele-
vante en el ámbito del tratamiento con meta-
dona porque los usuarios de los centros de 
TMM son uno de los grupos de usuarios de 
los centros o dispositivos de abordaje de las 
drogodependencias que más necesidades tie-
nen y menos servicios reciben (Hser y Evans, 
2000; Stein y Friedmann, 2002). Asimismo, 
se han observado actitudes de ambivalencia 
mutua entre el equipo terapéutico (Ross y 
Darke, 1992) y los pacientes dependientes de 
opioides (Hunt y Rosenbaum, 1998), y tam-
bién se ha detectado ambivalencia por parte 
de ambos grupos hacia el TMM (Mavis et al., 
1991; Fischer et al., 2002). 

En el estado español, el número de perso-
nas en TMM se multiplicó espectacularmente 
durante los 90: 3043 usuarios en 1990 y 
72236 en 1999. Tras este fenomenal esfuerzo 
cuantitativo nos preguntamos por la calidad 
de los servicios recibidos por los usuarios de 
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los centros de TMM. Con este fin, se valoró 
la satisfacción de los usuarios con los centros 
de TMM que reciben financiación pública en el 
estado español. En segundo lugar, se exploró 
si la mencionada satisfacción se asocia con las 
características del paciente, del TMM o de los 
centros donde se realizan estos tratamientos.

MÉTODO

Centros donde se realizó la encuesta

La encuesta fue diseñada para entrevis-
tar en cada una de las 19 demarcaciones 
territoriales (17 comunidades y dos ciudades 
autónomas) el número de pacientes que 
fuese proporcional al total nacional. En cada 
zona de captación se seleccionaron aleatoria-
mente uno o dos centros dependiendo de si 
en ese territorio se debían encuestar menos 
de 75 pacientes o bien 75 o más personas. 
Los centros elegibles debían llevar 3 o más 
meses dispensando metadona y tenían que 
atender al menos al triple de pacientes que 
correspondiese encuestar en el centro. 

Participantes y procedimiento de la encuesta

El tamaño de la muestra proyectado a priori 
era de 680 pacientes dependientes de heroí-
na tratados con metadona (DSM-IV: 304,02; 
APA, 1994) que hubieran recibido este tra-
tamiento en el mismo centro durante los 
últimos tres meses. Todos los participantes 
firmaron el correspondiente consentimiento 
informado. Los pacientes que presentaron 
signos claros de intoxicación por sustancias 
psicoactivas no fueron invitados a participar. 
Las encuestas se realizaron entre los meses 
de junio y julio del 2000.

Valoración de la satisfacción 

Los participantes completaron la Escala 
de Verona para valorar la Satisfacción con 
el Tratamiento con Metadona (VSSS-MT). 
Tal como se ha presentado con anteriori-
dad, la VSSS-MT es una escala autoadmi-
nistrada de 27 ítems que se compone de 

los cuatro factores o subescalas siguien-
tes: Intervenciones Básicas, Intervenciones 
Específicas, Habilidades de los Trabajadores 
Sociales y Habilidades de los Psicólogos. 
Todos los ítems tienen como opción de res-
puesta una escala de 5 puntos (1 = malísima, 
2 = muy insatisfactoria, 3 = ni buena ni mala, 
4 = muy satisfactoria, 5 = excelente). 

Análisis de datos

Para comprobar si existían diferencias entre 
grupos de participantes, se realizaron una 
serie de pruebas t para las variables continuas 
y de χ2 para las variables categóricas. Con el 
fin de predecir la falta de participación en la 
encuesta, se realizó un análisis de regresión 
logística paso a paso. Las correlaciones de 
Pearson fueron utilizadas para expresar las 
relaciones entre las puntuaciones de la VSSS-
MT y el resto de variables cuantitativas. Se 
llevó a cabo un ANOVA intrasujetos para valo-
rar las diferencias entre las puntuaciones de 
las subescalas de la VSSS-MT. Las diferencias 
en las puntuaciones de la VSSS-MT según las 
características de los centros y el tratamiento 
con metadona fueron analizadas mediante 
ANOVAs utilizando comparaciones corregidas 
post hoc de acuerdo con el procedimiento de 
Bonferroni. Finalmente, se realizó un análisis 
de regresión multivariante paso a paso para 
determinar cuál de las variables estudiadas 
explicaba la mayor proporción de la varianza 
de la satisfacción global con el tratamiento 
con metadona. Todos los análisis se realizaron 
utilizando el paquete estadístico SPSS 11.0.

RESULTADOS

Aceptación de la encuesta

De las 680 encuestas proyectadas, 175 
no pudieron ser propuestas porque las auto-
ridades de una de las zonas de captación 
rechazaron que el estudio se realizase en su 
territorio. De los 505 usuarios que fueron invi-
tados a participar en el estudio, 370 (73,3%) 
aceptaron. 
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Razones para el análisis separado de los datos 
de los pacientes tratados en prisiones

La frecuencia del rechazo a participar en 
el estudio fue significativamente más alta en 
las prisiones (50,5%) que en los centros con-
vencionales (22,8%) o los autobuses (15,3%) 
(χ2(2) = 35,74; P = 0,0005). Asimismo, en el 
análisis de regresión logística el tipo de centro 
fue el único predictor de rechazo. El intervalo 
de confianza de la odds ratio muestra que la 
proporción de rechazos a responder el cues-
tionario fue al menos dos veces más alta en 
las prisiones que en los centros convencio-
nales (OR = 3,5; IC 95% de 2,5-5,6) o en los 
autobuses (OR = 5,7; IC 95% de 2,8-11,6). 
Además, los participantes refirieron que los 
trabajadores sociales y los psicólogos estuvie-
ron disponibles para el 84,1% de los pacien-
tes tratados en autobuses y para el 72,1% 
de los atendidos en centros convencionales, 
pero únicamente para el 27,9% en el ámbito 
de las prisiones (χ2(2) = 42,35; P = 0,0005).

Finalmente, el tipo de centro se relacionó 
con las puntuaciones totales de la VSSS-
MT (F(2,351) = 20,38; P = 0,0005) y con 
la satisfacción con Intervenciones Básicas 
(F(2,349) = 16,02; P = 0,0005), Intervenciones 
Específicas (F(2,336) = 18,65; P = 0,0005) 
y Habilidades de los Trabajadores Sociales 
(F(2,290) = 7,36; P = 0,001). El análisis post 
hoc aplicando el procedimiento de corrección 
de Bonferroni mostró que en cada caso estas 
diferencias fueron debidas a la baja satisfac-
ción de los pacientes tratados en prisiones, 
aunque no se detectaron diferencias entre los 
grupos tratados en centros convencionales o 
en autobuses.

Dado que la aceptación de la encuesta, 
la disponibilidad de servicios y la satisfac-
ción fueron muy diferentes en las prisiones 
en comparación con el resto de centros, la 
satisfacción del paciente con los centros 
convencionales y las unidades móviles (auto-
buses) se expone como el resultado nuclear 
de la encuesta. Los niveles de satisfacción 
observados en las prisiones no se presentan 
porque la elevada tasa de rechazos a com-
pletar la encuesta en dicho tipo de centro 

aconseja dudar de la representatividad de 
esta submuestra.   

Variables asociadas con el rechazo a participar

En los centros convencionales y los auto-
buses 410 pacientes fueron invitados a parti-
cipar en la encuesta y 323 aceptaron (78,8%). 
Los usuarios que rechazaron participar, en 
comparación con los que aceptaron, toma-
ban dosis más bajas (mg/día) de metadona 
(70,9 ± 32,2 vs. 84,0 ± 54,0; t(73,12) = 2,23; 
P = 0,029) y realizaban con más frecuencia 
al menos un análisis de orina de drogas de 
abuso semanal (75,6% vs. 45,4%; χ2(3) = 
13,36; P = 0,004).

Características de los participantes, el trata-
miento con metadona y los centros

De las 323 encuestas realizadas se descar-
taron 15 porque 5 o más ítems de la VSSS-
MT, el valor más próximo al 20% de los ítems 
de la escala, no habían sido contestados. Los 
308 pacientes que completaron la encuesta 
tuvieron edades comprendidas entre los 19 
y los 54 años, con una edad media de 33,4 
(DE = 6,4). Los varones formaban el 75,5% 
de la muestra. Los participantes eran con 
mayor frecuencia solteros (53,4%) que casa-
dos (26,3%), separados/divorciados (18,7%) 
o viudos (1,7%).

La Tabla 4 muestra las características de 
los centros (14 convencionales, 2 autobuses) 
seleccionados aleatoriamente, donde se reali-
zaron las encuestas. El 69,2% de los pacien-
tes se encontraba en el primer episodio de 
TMM, el 24,5% en el segundo, el 5,0% en 
el tercero, el 1,0% en el cuarto, y el 0,3% en 
el sexto. 
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La satisfacción con el tratamiento con meta-
dona

La puntuación media de la satisfacción 
global (media ± DE) fue 3,5 ± 0,6. Esta pun-
tuación fue interpretada como satisfacción 
ligera de acuerdo con los siguientes rangos 
de significación clínica de la VSSS-MT: 1-2 
muy insatisfecho; >2-3 ligeramente insatisfe-
cho; >3-4 ligeramente satisfecho; >4-5 muy 
satisfecho.

Con respecto a las diferentes subescalas 
de la VSSS-MT, los participantes puntuaron 
3,6 ± 0,7 en Intervenciones Básicas (n = 
307), 3,2 ± 0,7 en Intervenciones Específicas 
(n = 296), 3,6 ± 1,1 en Habilidades de los 
Trabajadores Sociales (n = 270) y 3,6 ± 1,0 
en Habilidades de los Psicólogos (n = 248). 
Un ANOVA intrasujetos reveló diferencias 
estadísticamente significativas entre las pun-
tuaciones de las subescalas de la VSSS-MT 
(F(3,654) = 16,75; P = 0,0005). Los análisis 

post hoc mostraron que sólo las puntuacio-
nes de las Intervenciones Específicas eran 
estadísticamente diferentes de las puntuacio-
nes de las Intervenciones Básicas (F(1,218) = 
88,43, P = 0,0005).

La Tabla 5 muestra el análisis categórico de 
las puntuaciones de la VSSS-MT. Este análisis 
se realizó distribuyendo las medias de la satis-
facción global y las cuatro subescalas de la 
VSSS-MT en los rangos de significación clíni-
ca antes referidos. El porcentaje de pacientes 
que se sintieron insatisfechos (VSSS-MT ≤ 3) y 
satisfechos (VSSS-MT > 3) fue por categorías 
el siguiente: satisfacción global: 15,9% insa-
tisfechos y 84,1% satisfechos; Intervenciones 
Básicas: 16,0% insatisfechos y 84,0% satisfe-
chos; Intervenciones Específicas: 45,4% insa-
tisfechos y 54,6% satisfechos; Habilidades 
de los Trabajadores Sociales: 33,8% insatis-
fechos y 66,2% satisfechos; Habilidades de 
los Psicólogos: 38,5% insatisfechos y 61,5% 

Datos expresados en medias y desviaciones estándar si no se especifica lo contrario.

Tabla 4 

Características del TMM y de los centros de dispensación para los participantes (n = 308) 
de los centros convencionales y de las unidades móviles

Tratamiento con metadona 
Dosis (mg/d) 85,3 ± 54,5
Días en esta dosis 140,6 ± 235,0
Retención (meses) 38,3 ± 35,5
Visitas al centro/mes 13,2 ± 8,3
Clientes con dosis para llevar (%) 54,2
Frecuencia de urinoanálisis (%)  

Semanal o más frecuente 45,4
Mensual pero no semanal 35,4
Anual pero no mensual 11,4
Sin urinoanálisis 7,8

Metas del equipo (%) 
Abstinencia de opioides 24,3
Rehabilitación 36,0
Reducción del daño 39,7

Centros de tratamiento (n)  16
Distribución de los pacientes (%) 

Convencionales  77,6
Autobuses  22,4

Número de pacientes/centro 305,7 ± 247,0
Horas de dispensación/semana 34,2 ± 22,1
Meses de actividad 86,0 ± 74,0
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satisfechos. Por lo tanto, más del 60% de los 
participantes se sintieron satisfechos global-
mente y con las diferentes áreas de la satis-
facción del usuario con la única excepción de 
las Intervenciones Específicas. 

En la Tabla 6 se presentan los resultados de 
la VSSS-MT sobre satisfacción con la falta de 
provisión de las Intervenciones Específicas. 

La mayoría de usuarios que no recibieron 
psicoterapia de grupo o de familia tampoco 
deseaban recibir estos tratamientos. Por el 
contrario, la falta de los demás servicios fue 
considerada insatisfactoria, aunque las dife-
rencias fueron estadísticamente significativas 
sólo en el caso del trabajo protegido y la 
ayuda para tomar parte en actividades fuera 
del centro.

Tabla 5
Porcentaje de participantes satisfechos e insatisfechos en función del análisis categórico 
de las puntuaciones de la VSSS-MT

 Insatisfacción Satisfacción
 Elevada Leve Leve Elevada
 % % % %
VSSS-MT, global  2,6 13,3 65,6 18,5
(n = 308) 
Intervenciones básicas  3,9 12,1 56,3 27,7
(n = 307) 
Intervenciones específicas  5,3 40,1 46,7 7,9
(n = 296) 
Habilidades de los Trabajadores sociales 13,7 20,1 39,2 27,0
(n = 270) 
Habilidades de los psicólogos 9,4 29,1 35,0 26,5
(n = 248)

Tabla 6
Satisfacción con la no provisión de los servicios incluidos en el factor de Intervenciones 
Específicas de la VSSS-MT

Servicios no ofertados ‘Hubiera deseado recibir este servicio?’∗ Comparación
 Sí (%) No (%) 
Rehabilitación individual  34,4 33,3 χ2(1)= 0,03
   NS
Psicoterapia individual 41,7 32,1 χ2(1)= 1,96
   NS
Psicoterapia de grupo  26,7 48,5 χ2(1)= 16,49
   P = 0,0005
Psicoterapia familiar 25,0 48,6 χ2(1)= 16,36
   P = 0,0005
Trabajo protegido 46,8 31,2 χ2(1)= 8,20
   P = 0,004
Actividades recreativas  40,5 38,1 χ2(1)= 0,18
en el centro    NS
Ayuda para disfrutar de  47,3 31,2 χ2(1)= 8,64
actividades recreativas    P = 0,003
fuera del centro
Ayuda en casa  42,9 35,7 χ2(1)= 1,82
   NS

∗ Las respuestas “no sé” y “no aplicable” no se presentan. Por este motivo, la suma de porcentajes es diferente del 100%.
NS: no significativo.
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Relación entre la satisfacción y las carac-
terísticas del usuario, del tratamiento con 
metadona y del centro

Apenas se detectaron asociaciones biva-
riantes estadísticamente significativas entre la 
satisfacción y el resto de variables evaluadas. 
En primer lugar, las asociaciones esperadas 
entre la satisfacción y la dosis de metadona o 
la duración del tratamiento con metadona no 
fueron encontradas. Sin embargo, como se 
había previsto, los pacientes que se encontra-
ban en el primer episodio de tratamiento con 
metadona mostraron una satisfacción global 
más elevada que el resto de los participantes 
(3,6 ± 0,6 vs. 3,4 ± 0,6; t(295) = 3,51; P = 
0,001). Segundo, las relaciones detectadas 
fueron en su mayoría poco consistentes, por-
que se basaron en correlaciones muy débiles 
(r de Pearson menor de 0,19). 

Se realizó un análisis multivariante para 
determinar qué variables explicaban la pro-
porción más grande de la varianza de la 
satisfacción global con el tratamiento con 
metadona. De acuerdo con este análisis el 
número de horas a la semana dedicado por el 
centro a dispensar metadona (b = 0,004) fue 
la única variable asociada con la satisfacción. 
Este modelo de regresión explicó únicamente 
el 2,5% de la varianza de las puntuaciones 
globales de la VSSS-MT (F(6,143)= 6,14; P = 
0,014).

DISCUSIÓN 

De acuerdo con la literatura conocida por 
los autores, este es el primer estudio que 
utiliza una escala específicamente desarrolla-
da para valorar la satisfacción del usuario con 
los centros de tratamiento con metadona, 
la VSSS-MT. También es la primera encuesta 
que se realiza en el conjunto de un país con 
este objetivo. Los resultados de la encuesta 
muestran que los usuarios españoles están 
ligeramente satisfechos con los centros con-
vencionales y las unidades móviles y ligera-
mente insatisfechos con los servicios recibi-
dos en las prisiones. 

Desgraciadamente, el estudio no propor-
cionó sugerencias sobre las medidas que 
pueden mejorar los servicios ya que las carac-
terísticas de los pacientes, del tratamiento 
con metadona y de los centros asistenciales 
sólo explicaron un porcentaje muy escaso de 
la varianza de la satisfacción. 

Los resultados obtenidos no son generali-
zables a todas las personas dependientes de 
opioides mantenidas con metadona que son 
tratadas en los centros públicos del estado 
español. Existen varias razones para esta 
constatación. Primero, no fueron entrevista-
dos los usuarios que abandonaron el trata-
miento con metadona o que tenían menos de 
tres meses de experiencia con los servicios 
proporcionados por los centros. Además, no 
pudieron ser entrevistados los usuarios de 
una de las áreas de captación. Asimismo, el 
reclutamiento consecutivo de participantes 
no asegura una muestra representativa de 
usuarios y por último hubo un considerable 
rechazo a participar en la encuesta. A pesar 
de este rechazo, la precisión proporcionada 
por el tamaño de la muestra que se pretendía 
valorar (4%) y la proporcionada por la muestra 
realmente valorada (4,9%) fue similar.

Aunque la tasa de rechazos fue, como se 
ha descrito antes, bastante alta (27%), resultó 
más baja de lo esperado cuando se planificó 
el estudio. Entonces se asumió que sería 
superior al 30% debido principalmente a la 
falta de tiempo o a desconfianza. Esta preocu-
pación nos llevó a buscar el mejor equilibrio 
posible entre la aceptación de la encuesta 
y la validez de la evaluación. Para minimizar 
el rechazo, diseñamos una encuesta breve, 
varios encuestadores independientes garan-
tizaron el anonimato e hicimos coincidir la 
propuesta de participación en la encuesta con 
la dispensación de metadona. El anonimato 
también contribuyó a la validez de la valora-
ción de la satisfacción junto con el uso de una 
escala multidimensional, la VSSS-MT.

Los usuarios españoles tratados en cen-
tros convencionales y autobuses se mostra-
ron ligeramente satisfechos con los servicios 
recibidos. Las puntuaciones medias de la 
VSSS-MT se situaron en el rango de satis-
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facción ligera. Además, el análisis categórico 
mostró claramente que en la satisfacción 
global y con Intervenciones Básicas, muchos 
más usuarios se sintieron satisfechos que 
insatisfechos. 

Las diferencias de porcentajes entre usuarios 
satisfechos e insatisfechos fueron más bajas 
en el caso de las Intervenciones Específicas y 
las Habilidades de los Trabajadores Sociales y 
los Psicólogos. Estos resultados sugieren que 
los servicios específicos y las intervenciones 
de los psicólogos y los trabajadores sociales 
suscitan opiniones más divergentes entre los 
usuarios que las intervenciones básicas.

Aunque la comparación es difícil por las 
diferencias en la metodología utilizada, los 
niveles de insatisfacción detectados en nues-
tro estudio fueron más elevados que los 
detectados en otras encuestas realizadas 
previamente (Joe y Friend, 1989; Etheridge et 
al., 1995; Ward, 2000). Esta diferencia estuvo 
seguramente influenciada por la multidimen-
sionalidad de la VSSS-MT y más específica-
mente por los contenidos y la estrategia de 
entrevista de la subescala Intervenciones 
Específicas, la subescala asociada con la 
satisfacción del usuario más baja.

Al contestar la subescala de Intervenciones 
Específicas, los participantes comprobaron si 
ellos recibían una variada gama de servicios 
que podían no estar siendo prestados por sus 
centros, ya que no son básicos para aplicar 
el TMM. Sin embargo, como la idoneidad de 
estos servicios específicos quedaba avalada 
por los propios contenidos de la encues-
ta, el participante dispuso de un marco de 
referencia para identificar necesidades no 
cubiertas. Las repercusiones negativas de 
la falta de cobertura de necesidades sobre 
la satisfacción de los usuarios tratados con 
metadona se ha descrito previamente (Hser y 
Evans, 2000). Notablemente, la no provisión 
de psicoterapia familiar o de grupo no produjo 
insatisfacción, ya que los usuarios no consi-
deraron probablemente estos tratamientos 
como una necesidad. En concordancia con 
este hallazgo, la psicoterapia de grupo y de 
familia son consideradas por los usuarios 
como uno de los servicios adicionales menos 

deseados en un programa de metadona ideal 
(Jones et al., 1994).

Las respuestas de los usuarios tratados 
en prisiones se analizaron separadamente 
porque estas personas rechazaron participar 
en la encuesta más a menudo y se sintieron 
más insatisfechos que el resto de partici-
pantes. La conjunción de ambos resultados 
sugiere que la insatisfacción pudo ser la 
causa de su rechazo a participar. Las dosis 
bajas de metadona también se asociaron con 
el rechazo a participar, pero luego no mostra-
ron relación con las respuestas del VSSS-MT. 
Obviamente, no podemos descartar que se 
detecte una relación entre insatisfacción y 
dosis bajas de metadona, por ejemplo, en 
una encuesta en la que se consiga un mayor 
índice de participación. 

Finalmente, tampoco podemos descartar 
que la retención en el TMM se asocie con 
una mayor satisfacción, pero que esta rela-
ción no fuese detectada por la exclusión en 
nuestro estudio de los abandonos tempranos 
del TMM. Sin embargo, ésta podría no ser la 
causa del resultado obtenido ya que en una 
muestra de usuarios prácticamente exenta de 
abandonos tempranos del TMM, se observó 
una relación positiva entre retención en el 
programa y satisfacción (Joe et al., 1991). 

El número de horas por semana que los 
centros dedicaban a la dispensación de meta-
dona fue la única variable predictora de satis-
facción en el análisis multivariante, aunque 
sólo explicó el 2,5% de la varianza de las 
puntuaciones totales de la VSSS-MT. Una 
encuesta previa ha mostrado que el número 
de horas que los centros dedican a la dispen-
sación de metadona es, con mucha diferen-
cia, el aspecto de la actividad de los centros 
que a los usuarios les gustaría más cambiar 
(Ward, 2000). 

CONCLUSIONES

La escasa proporción de la varianza de 
la satisfacción explicada por las variables 
valoradas en el estudio a nivel del estado 
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español que acabamos de presentar, parece 
indicar que dicho estudio apenas ha ser-
vido para identificar intervenciones poten-
cialmente capaces de optimizar los niveles 
de satisfacción detectados. Este resultado 
puede explicarse en parte por los límites de 
la selección de las variables relacionadas con 
los niveles de satisfacción. Así, por ejemplo, 
Aceña et al. (2003), utilizando la propia VSSS-
MT, han hallado que los usuarios con pato-
logía dual, en comparación con los usuarios 
sin dicho doble diagnóstico, presentan una 
menor satisfacción global con el TMM y en el 
factor de Intervenciones Básicas. Otra posi-
ble explicación, compatible con la anterior, 
radicaría en el hecho de que la escala utiliza-
da, al igual que la práctica totalidad del escaso 
número de autoinformes existentes en la 
actualidad para la evaluación de la satisfacción 
con el TMM, probablemente no pueda medir 
satisfactoriamente dicho constructo debido al 
proceso de desarrollo de dicho autoinforme 
(modelo estandarizado de satisfacción con 
el tratamiento cuyos ámbitos de evaluación 
–accesibilidad, habilidades y competencia del 
personal, etc.– han sido preseleccionados 
por los propios profesionales). Es posible 
que este autoinforme, a pesar de su multidi-
mensionalidad, tienda a focalizar la atención 
en las agendas de los gestores y clínicos en 
lugar de los temas relevantes para los propios 
usuarios.

Probablemente, la complejidad y diversi-
dad de las expectativas y experiencias de los 
usuarios de los centros de TMM –como los 
de cualquier otro centro o dispositivo asis-
tencial– puedan aprehenderse de forma más 
satisfactoria mediante la utilización de pregun-
tas abiertas de tipo genérico –formuladas en 
relación a la experiencia (y no la satisfacción) 
con el centro– u otras técnicas cualitativas de 
recogida/generación de datos como los gru-
pos focales o las entrevistas en profundidad 
(Conners y Franklin, 2000; Fischer et al., 2002; 
Friedman y Alicea, 2001; Hunt y Rosenbaum, 
1998; Koester et al., 1999).

No obstante, el empleo de estas técnicas 
cualitativas de recogida/generación de datos 
no ha de ponerse únicamente al servicio del 

desarrollo de nuevos instrumentos de evalua-
ción de la satisfacción con el TMM, realmente 
‘centrados’ en el punto de vista del usuario. 
Dichas técnicas deben jugar un papel primor-
dial a la hora de intentar conocer realmente la 
perspectiva de los usuarios sobre los TMM. 
El conocimiento en profundidad de dicha 
perspectiva es imprescindible para intentar 
optimizar los TMM con el objetivo de que 
respondan a las necesidades de sus usuarios. 
La perspectiva de los usuarios de los TMM no 
puede –ni debería– reducirse a su satisfacción 
o no con el TMM –ni su participación en la 
mejora de dichos recursos limitarse a contes-
tar una escala–. 

Finalmente, remarcar que sin una voluntad 
real por parte de los políticos, planificadores, 
gestores y trabajadores de los TMM, de 
conocer dicha perspectiva –y actuar en conce-
cuencia a partir de los resultados obtenidos–, 
cabe preguntarse hasta qué punto este tipo 
de evaluaciones y estudios y, más concre-
tamente, los referidos a la satisfacción de 
los usuarios de los TMM, son realmente un 
eslabón de un proceso emergente de toma 
de decisiones compartidas cuyo objetivo es 
la reorganización real de la práctica asistencial 
o, por el contrario, son una mera cuestión 
estética o, incluso, una moda pasajera, de la 
que apenas se derivan cambios en la práctica 
asistencial (Trujols et al., 2004). 
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NOTA

Tanto el desarrollo de la VSSS-MT y el estu-
dio de sus propiedades psicométricas como 
el procedimiento y resultados de la encuesta 
sobre la satisfacción de los pacientes depen-
dientes de opioides con los centros de tra-
tamiento con metadona del estado español, 
han sido publicados previamente in extenso 
por los propios autores de la presente revi-
sión, entre otros coautores, en la revista 
anglosajona Drug and Alcohol Dependence 
los años 2002 (68, 209-214) y 2004 (73, 307-
313), respectivamente. Las personas intere-
sadas en obtener la VSSS-MT pueden solici-
tarla por correo electrónico a sus autores: Dr 
José Pérez de los Cobos (iblasquiz@santpau.
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RESUMEN

El cambio en los pacientes dependientes de opiáceos 
que demandan tratamiento en la actualidad, y el mejor 
conocimiento del trasfondo neurobiológico que subyace 
en el desarrollo de la adicción a opiáceos, ha provocado 
un cambio consecuente en los modelos de abordaje de 
la misma. No obstante, la desintoxicación física continua 
manteniendo un lugar predominante entre las diversas 
aproximaciones al paciente opiodependiente.

En el presente capitulo, presentaremos los avances 
en el conocimiento de los procesos que subyacen en la 
fisiopatología del sdr. de abstinencia opioide, poniendo 
en relación los mismos con los elementos de los diferen-
tes programas de desintoxicación existentes en nuestro 
medio. Se describen cada uno de ellos y se discuten las 
características de aplicación de los mismos.

En el momento actual, dada la existencia de nume-
rosos protocolos, que han demostrado su eficacia 
en el proceso de desintoxicación física. El verdadero 
problema, es definir adecuadamente las indicaciones 
y contraindicaciones de cada uno de ellos, es decir su 
marco de uso, basado como es preceptivo en la actuali-
dad en la evidencia científica. En este contexto, se han 
de resolver aun, una serie de elementos de discusión 
(indicaciones, complicaciones...) de alguno de estos 
programas, principalmente los de antagonización rápida, 
que todavía limitan su aplicación.

Para terminar, se exponen los parámetros, que a 
nuestro entender, configuraran el marco futuro de los 
programas de desintoxicación, dentro del cambio que se 
esta operando en los diversos sistemas de salud.

Palabras clave: Desintoxicación, opiáceos, evidencia 
científica, protocolos.

ABSTRACT

The change in the dependent patients of opiate who 
demand treatment at the present time, and the best 
knowledge in the neurobiology that underlies in the 
development of the addiction to opiate, has caused a 
consequent change in the models of boarding of the 
addiction. Nevertheless, the physical detoxification still 
has a predominant place among the diverse approaches 
to the dependent patient of opiate.  

In this chapter, we will show the advances in 
the knowledge of the processes that underlie in the 
fisiopatological of the abstinence opioide, putting them 
in relationship with the elements of the different 
programs of existent detoxifications in our country. 
Each one of them is described and the characteristics 
of application are discussed.

Nowadays, given the existence of several protocols, 
those have proved their efficacy in the physical 
detoxification process. The real problem consists 
in defining properly their indications and counter 
indications that is their field of application. This is based, 
as it is compulsory now, on the scientific evidence. In 
this context, we still have to give solution to a series of 
elements of discussion (indications, problems...) of any 
these programs specially those of fast antagonization, 
that still limit their aplication.    

To finish, we expose the parameters that, to our 
understanding, configured the future mark of the 
desintoxicación programs, within the change that is 
operating in the diverse systems of health.

 Key words: Heroin ,Detoxification, opiate, scientific 
evidence, protocols.
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 1.- INTRODUCCIÓN:

El objetivo de los programas de desintoxi-
cación física, es aportar al paciente depen-
diente de opiáceos, un medio de abandonar el 
consumo de la sustancia de la cual depende, 
de un modo que le resulte soportable y sin 
riesgos. O en palabras del Group for the 
Advancement of Psychiatry Committee on 
Alcoholism and the Addictions, el proceso o 
procesos por los cuales un paciente drogo-
dependiente, deja de consumir la sustancia 
motivo de dependencia, sin experimentar los 
efectos del síndrome de abstinencia corres-
pondiente(1).

El modelo de abordaje de las adicciones, y 
en particular de la dependencia de opiáceos, 
ha experimentado oscilaciones radicales a 
lo largo del tiempo. De la extensión de los 
programas de mantenimiento con agonistas 
opiáceos, durante las décadas de los 80s 
y 90s, y entendida sobre todo desde una 
perspectiva de bienestar social. Se ha pasa-
do, con el avance de los conocimientos en 
neurobiología de las conductas adictivas, a 
una perspectiva “reparadora” de los sistemas 
cerebrales alterados durante el consumo, 
en cuyo contexto, el estado libre de drogas 
representa el objetivo optimo.

El paciente dependiente de opiáceos, que 
aspire a una abstinencia continuada, bien en 
un programa libre de drogas, o tras un progra-
ma de mantenimiento con agonistas (pues 
esta claro que estos también pueden tener 
una limitación temporal y hoy se insiste en 
el carácter dinámico de las orientaciones de 
tratamiento), tendrá necesidad de un progra-
ma de desintoxicación física, que aumente la 
efectividad y eficacia de su intento.

Sobre los programas de desintoxicación, 
pesa una polémica, a la que no son extraños 
criterios “sociales” que con frecuencia inspi-
ran interpretaciones diferentes a la evidencia 
científica y que vienen a condicionar los 
diversos enfoques de la asistencia al drogode-
pendiente. Esta claro que la desintoxicación 
no es un proceso suficiente por si mismo y 
que debe considerarse como una fase inicial 
de un tratamiento integral de duración pro-

longada, pero iniciar el proceso terapéutico 
con un paciente adicto, mediante una ade-
cuada  desintoxicación, presenta indudables 
ventajas: lograr la desintoxicación haciendo 
de la abstinencia una experiencia tolerable, 
produce mayores tasas de retención en esta 
fase del tratamiento; consigue periodos de 
abstinencia (limitados pero útiles); refuerza la 
alianza terapéutica consiguiendo la confianza 
de los pacientes (recordemos que aun hoy, 
el “miedo al mono” es uno de los factores 
que mas limita el acceso de los pacientes al 
sistema sanitario); y permite que mas pacien-
tes accedan a los siguientes escalones del 
proceso terapéutico.

En la actualidad, se han desarrollado proto-
colos eficaces, rápidos y seguros que permi-
ten desintoxicar adecuadamente a cada vez 
mayor numero de pacientes dependientes de 
opiáceos, evitando de paso la sobrecarga del 
sistema de salud y la consiguiente dilación de 
la asistencia, responsable de una gran parte 
de recaídas.

2.- FISIOPATOLOGÍA DEL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA DE OPIÁCEOS:

En otros capítulos de esta monografía, 
se describen ampliamente tanto el sistema 
opioide endógeno, como las acciones que 
sobre el ejercen los agonistas y antagonistas 
opiáceos. Solo recordaremos aquí brevemen-
te, los cambios morfofuncionales y neuroquí-
micos que tienen lugar durante el síndrome 
de abstinencia de opiáceos (en adelante 
SAO), y cuyo control es el objetivo de los dife-
rentes programas de desintoxicación.

Al cesar el aporte de opiáceos, tras un 
periodo de consumo mas o menos prolon-
gado, se producen fenómenos de rebote, 
entre los que destaca el incremento agudo de 
AMPc mesolímbico y amigdalino y en conse-
cuencia, de los mediadores intracelulares que 
participan en su vía. Estos cambios son los 
responsables de la sintomatología somática 
(conductual y vegetativa) y emocional de la 
abstinencia.
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Durante la abstinencia, se ha observado 
una hiperactividad en áreas mesolímbicas, de 
modo semejante a lo que sucede en la fase 
de consumo, sobre todo en la amígdala y 
amígdala extendida, así como en otras áreas 
como el locus coeruleus, la sustancia gris 
periacueductal y el hipotálamo. Los cambios 
en las áreas límbicas se relacionan con la 
sintomatología emocional del SAO, mientras 
que los otros centros participarían en sinto-
matología somática (conductual y autónoma) 
del SAO(2).

Durante el SAO, se detecta un gran aumen-
to de dopamina en la corteza prefrontal, 
junto con una disminución acentuada de la 
liberación de dopamina en el núcleo accum-
bens. Los cambios en la corteza prefrontal, 
son de naturaleza tanto compensatoria como 
agravante del síndrome. El aumento de DA 
prefrontal disminuye la gravedad somática del 
SAO (ejemplo de mecanismo homeostático), 
pero, de modo reactivo, disminuye la activi-
dad dopaminérgica en el núcleo accumbens, 
que es la clave del desarrollo de la disforia 
propia del SAO(3). Esta disforia, también se 
debe al aumento de AMPc intracelular en 
dicho núcleo, que ocasiona la liberación de 
dinorfinas que actúan sobre receptores kappa  
del área tegmental ventral, inhibiendo la acti-
vidad de las neuronas dopaminérgicas de 
esta región.

Además, se detecta un aumento en la tasa 
de liberación de serotonina en la amígdala 
extendida y en la corteza cerebral, que res-
ponde a un mecanismo homeostático antidis-
fórico, que justifica (por ejemplo), el uso de 
fármacos ISRS en los protocolos de control 
de la abstinencia (4).

Por otra parte, existe un importante aumen-
to de  la actividad noradrenérgica cortical y 
límbica durante la abstinencia, que se rela-
ciona con la gravedad del síndrome. Antes 
se creía que este fenómeno se debía a una 
hiperactividad en el locus coeruleus (fuente 
principal de noradrenalina del cerebro), pero 
en la actualidad este hecho se encuentra a 
discusión pues existen trabajos de investi-
gación a favor y en contra de la influencia 
de este núcleo en el SAO, tras su lesión o 
ablación quirúrgica (5, 6). Si se ha demostrado, 
que la actividad noradrenérgica que se origina 
en los núcleos noradrenérgicos espinales 
(A1-A2) e incide principalmente en la amíg-
dala extendida, es clave en la sintomatología 
somática del SAO (7).

Finalmente, en el área gris periacueductal 
se detecta una hiperactividad gabérgica que 
podría relacionarse con la gravedad vegetativa 
del SAO, junto con el aumento de la actividad 
del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal, que 
se manifiesta por el aumento del CRF, de la 
hormona adrenocorticotropa, y de corticoides 
sanguíneos (2).

La sintomatología típica (pues hay gran 
variación individual) del SAO, cursa en varias 
fases (tabla 1), oscilando su duración (en su 
curso natural) entre 3 y 5 días, con una fase 
de resolución posterior donde persisten algu-
nos síntomas residuales, como el insomnio y 
los cambios de temperatura, de hasta 5 días 
mas(8). El objetivo de los programas de desin-
toxicación física, es precisamente controlar 
esta sintomatología, y para ello, nos valdre-
mos de diferentes estrategias como veremos 
seguidamente.

 1ª Fase 2ª Fase 3ª Fase 4ª Fase

 De 4 a 8 h. A partir de 12 h. De 18 a 24 h. De 24 a 36 h.

 Ansiedad Midriasis Insomnio Vómitos

 Bostezos Piloerección T.A. > 160/95 Diarrea

 Lagrimeo Dolores O-M Aumento de Temp. Leucocitosis

 Rinorrea Irritabilidad Pulso > 90 l/min. Calambres musc.

 Sudoración  Taquipnea Fiebre
   Nauseas Eyaculación espontánea

Tabla 1. SIGNOS Y SÍNTOMAS DEL SAO
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3.- MODELOS DE DESINTOXICACIÓN:

Los diferentes abordajes farmacológicos 
de la desintoxicación de opiáceos, buscan 
controlar los síntomas, anteriormente descri-
tos, mediante la normalización de los cambios 
neuroquímicos que se producen durante el 
SAO, o bien de modo puramente sintomático. 
Para ello, en la actualidad contamos con los 
recursos que se describen seguidamente.

Modelos de supresión brusca, libres de 
fármacos: 

La cuestión de medicar o no medicar, 
con el fin de disminuir la incomodidad de 
la abstinencia, ha sido muy debatida y exis-
ten razones a favor y en contra de ambas 
posturas. Sin embargo, desde el punto de 
vista sanitario, no se puede considerar ético, 
someter a un paciente a todo o parte del 
SAO, si contamos con los medios necesarios 
para disminuir o evitar su aparición. Además, 
el hecho de realizar una correcta desintoxica-
ción suprimiendo el SAO por procedimientos 
farmacológicos (los únicos posibles por el 
momento), reúne también una serie de venta-
jas nada desdeñables y ya enumeradas.

En el momento actual, las terapias “drug-
free” solo se realizan en el marco de algunas 
Comunidades Terapéuticas (generalmente no 
profesionales). El planteamiento, es que la 
sintomatología del SAO, no es intrínsecamen-
te “mala”, sino que debe verse como una 
muestra de la liberación de la dependencia, y 
es una forma de valorar el interés del pacien-
te por conseguir la abstinencia, e implicarse 
en el tratamiento posterior, atribuyéndosele 
también efectos supuestamente aversivos 
contra nuevos consumos. Este planteamien-
to, tiene tres inconvenientes principales: En 
primer lugar, que como ya hemos señalado, 
el miedo al “mono”, es probablemente el fac-
tor que mas influye en el retardo  a iniciar un 
programa terapéutico; en segundo lugar, se 
ha demostrado que los estímulos aversivos 
(refuerzo negativo), no son los mas implica-
dos en el mantenimiento de la abstinencia(9); 
por ultimo, como ya se ha mencionado, para 

cualquier profesional sanitario, es prioritario 
evitar sufrimientos a los pacientes y por tanto, 
no nos parece ético obligar a los pacientes a 
experimentar todo o parte del SAO, si existen 
medios eficaces de controlarlo.

Actualmente, las propias CT que no reali-
zaban desintoxicaciones farmacológicas, asu-
men cada vez mas la necesidad de realizarlas 
(incluso con medios externos), y algunas 
incluso las recomiendan previas al ingreso, lo 
que indica, que la causa real para no llevarlas 
a cabo, es no disponer de medios para ello.

Modelos con agonistas opiáceos y agonis-
tas parciales:

Consiste en sustituir el opioide de semivida 
corta (heroína) por otro agonista (completo 
o parcial) de semivida mas larga (metadona, 
buprenorfina, dextropropoxifeno o codeína) y 
reducir paulatinamente sus niveles, de mane-
ra que no se desencadene el SAO, o bien 
que este se produzca de manera paulatina 
y con tiempo para la adaptación por parte 
del paciente. Este método, que desde luego 
parece el más lógico, presenta indudables 
ventajas, pero  también algunos inconve-
nientes (tabla 2), que condicionan su uso. 
Debemos comentar alguno de ellos.

El principal inconveniente de estos progra-
mas, es que, dada su larga duración (de siete 
a 21 días según el consumo y el agonista 
utilizado), aumentan los riesgos de recaídas 
en el consumo durante el tratamiento, dismi-
nuyendo su efectividad. Además, la necesi-
dad de respetar un intervalo de “opioid free” 
(variable según la vida media del agonista 
utilizado) antes de comenzar un programa con 
antagonistas, aumenta aun más la posibilidad 
de recaída, reduciendo el porcentaje de éxito 
de estos programas que se sitúa entre el 40 
y el 60% según se realicen en medio ambula-
torio u hospitalario.

En los protocolos, se utilizan fundamental-
mente: metadona, y propoxifeno. La codeína, 
no presenta ventajas sobre el propoxifeno, y 
si tiene la desventaja de la gran constipación 
que produce, y su difícil manejo por su dife-
rente biodisponibilidad. Es importante utilizar 
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las equivalencias adecuadas(10) entre fármacos 
(tabla 3), siendo un gran inconveniente para 
realizar una correcta dosificación, la diferente 
pureza de la heroína utilizada por los pacien-
tes. Si añadimos a esto, lo dicho anterior-
mente acerca de la experiencia subjetiva del 
“mono”, nos encontraremos con tendencias 
a sobredosificar la medicación para hacer 
más confortables las pautas, esto, según el 
agonista utilizado puede presentar complica-
ciones (p. ej. si utilizamos propoxifeno, no se 
debe pasar de 1200 mg/día, por el riesgo de 
aparición de psicosis toxicas, o si utilizamos 
codeína, no deberíamos sobrepasar los 500 
mg/día), por lo que se añaden habitualmente, 
benzodiacepinas, neurolépticos sedantes... 
que también pueden producir problemas por 
interacción con el agonista utilizado. Un méto-
do para disminuir la cantidad de agonista 
necesaria, puede ser utilizar conjuntamen-
te un agonista α-2-adrenérgico (como se 
comentara mas adelante).

Las pautas utilizadas habitualmente, se 
resumen seguidamente, pudiendo modificar-

se en función de la experiencia y disponibili-
dad de los diferentes equipos terapéuticos.

Pautas con Metadona: Los criterios de dosi-
ficación para utilizar la metadona en desin-
toxicación, son algo diferentes a los usados 
en programas de mantenimiento con este 
mismo fármaco. La razón es evidente, en la 
desintoxicación, no estamos buscando una 
estabilización de niveles plasmáticos, sino 
un aclaramiento paulatino de los mismos, 
evitando cuidadosamente la acumulación del 
fármaco.

Existen en nuestro medio, diversas pau-
tas, pero dos, son las mas comúnmente 
usadas(11):

• Pauta 1: (solución extemporánea)

• Ajustar la dosis inicial según equiva-
lencias, administrándola por vía oral 
fraccionada cada 12 h.

• Mantener la dosis inicial 48 h.

• Reducir un 10% diario (repartiendo la 
reducción entre las dos tomas)

• Pauta 2: (comprimidos)

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los tratamientos con agonistas

  Ventajas Inconvenientes

• Es un método muy fisiológico • Duración muy prolongada (entre 7 y 21 días)

• Puede realizarse en la mayor parte de los pacientes • Posibilidad de sobredosificación (accidental o   
   intencionada)

• Tiene gran aceptación por parte de  los pacientes • Necesidad de un tiempo libre de tratamiento   
   antes de comenzar programas con antagonistas

• Controla muy bien los síntomas de SAO • Tratamientos regulados por disposiciones legales

• Mínima repercusión económica  • Escasa efectividad

Tabla 3. Equivalencias entre agonistas opiáceos

  Sustancia (mg) Duración

 • Morfina 1 (V.I.V.) 4-5 h.

 • Metadona 2 (V.O.) 4-8 h.

 • Propoxifeno 40 (V.O.) 4-6 h.

 • Codeína 20 (V.O.) 4-6 h.

 • Heroína 0.66 (al 100% vía inhal.) -

 • Buprenorfina 0.013 (V. Sublingual) 6-8 h
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• Ajustar la dosis inicial según equivalen-
cias, fraccionándola cada 8 h.

• Mantener 48 h. (en algunos pacientes 
puede ser necesario aumentar la dosis 
en 5-10 mg)

• Reducir 5 mg./día

En el caso de la metadona, es muy impor-
tante esperar un intervalo de tiempo, antes 
del comienzo del tratamiento con antagonis-
tas, en caso de que este se vaya a realizar, 
hasta la completa desaparición de la meta-
dona de los receptores opioides, con el fin 
de evitar SAOs diferidos. Este intervalo oscila 
entre 3 y 7 días según los autores.

Pautas con Propoxifeno y Codeína: Son los 
fármacos mas comúnmente usados a nivel 
ambulatorio, por sus excelentes resultados, 
seguridad y facilidad de manejo(12). Tienen 
además la ventaja sobre la metadona, de 
que el intervalo “opioid free” necesario antes 
de introducir un antagonista, es mucho mas 
corto (algunos autores contemplan solo 24h. 
si se acompaña la inducción de Naltrexona 
con un agonista alfa-2, que minimice posibles 
reacciones).

La pauta mas común, se presenta segui-
damente (tabla 4). Es importante seguir el 

esquema de reducción, para asegurar la máxi-
ma acción de los fármacos.

La medicación, se puede administrar en 
forma abierta (conociendo el paciente los 
fármacos que componen la pauta), o cerrada 
(la medicación va encapsulada y el paciente 
desconoce su composición). Este segundo 
método, es el mas aconsejable según diver-
sos autores(10), ofrece las siguientes ventajas: 
la medicación actúa en un sujeto libre de 
perjuicios (dado que la gran mayoría de drogo-
dependientes posen abundante experiencia 
en el uso ilegal de estos medicamentos), 
existe menor riesgo de derivación al mercado 
ilegal y si se entregan dosis limitadas (para 
pocos días) hay menos riesgo de sobredosi-
ficación. En este caso, es necesario que el 
paciente firme el correspondiente consenti-
miento informado, y que la composición de 
la medicación permanezca a disposición del 
personal sanitario que la pudiera necesitar 
(por ejemplo, incluyendo dicha información 
en un sobre cerrado en poder de un familiar 
responsable).

Pautas con Buprenorfina: La buprenorfina 
es un tratamiento particularmente atracti-
vo porque, cuando se compara con otros 

• Dosificar según equivalencias, hasta un máximo de 1.200 mg/día (propoxifeno), o 500 mg/día (codeína)
• Reducir 150 mg/día (p) / 60 mg/día ( c) según esquema

 Posología DIA: Caps. / 8 h.

  1 3 - 3 – 3
  2 3 – 2 – 3
  3 3 – 2 – 2
  4 2 – 2 – 2
  5 2 – 1 – 2
  6 2 – 1 – 1
  7 1 – 1 – 1
  8 1 – 0 – 1
  9 1 – 0 – 0
  10 0 – 0 – 0

• Utilizar Bzd. de vida media corta durante el día (tipo alprazolam) y de vida media larga, por la noche 
(tipo Clorazepato).

• En caso necesario, se pueden añadir hipnóticos (midazolam) o neurolépticos sedantes.

• Si la dosis consumida por el paciente, supera la equivalencia de 1200 mg,  se pueden añadir a la pauta
α-2-adrenérgicos (clonidina) o imidazólicos (lofexidina)

Tabla 4. Propoxifeno / Codeina
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medicamentos como la metadona, origina 
efectos opiáceos más débiles y es menos 
probable que cause problemas de sobredo-
sis. La buprenorfina también produce un nivel 
menor de dependencia física, por lo que los 
pacientes que descontinúan el medicamento 
generalmente tienen menos síntomas de 
abstinencia que aquellos que descontinúan la 
metadona. Debido a estas ventajas, la bupre-
norfina puede ser apropiada para usar en una 
variedad mayor de ambientes de tratamiento 
que los medicamentos opiáceos actualmente 
disponibles en nuestro país(13).

Como se ha mencionado en capítulos 
previos de esta monografía, la buprenorfina, 
es un derivado tebaínico, con efecto agonista 
μ de larga duración (a dosis bajas y medias), 
agonista parcial μ (a dosis altas), y antagonista 
κ (a cualquier dosis)(14). Este perfil farmacológi-
co, nos ofrece muy interesantes alternativas 
para su uso en desintoxicaciones. En primer 
lugar, los receptores opiáceos, se van ocu-
pando lentamente por lo que los síntomas del 
SAO, van apareciendo secuencialmente y son 
más fáciles de manejar. La ocupación recep-
torial es duradera, y se liberan muy lentamen-
te, lo que ha posibilitado incluso modelos de 
desintoxicación con dosis únicas elevadas de 
buprenorfina(15). El efecto antagonizador sobre 
los receptores κ contribuye a disminuir la 
disforia percibida.

Como en todos los casos de tratamiento 
con agonistas, las pautas de dosificación res-
ponden a un esquema, en que se busca una 
equivalencia inicial con el opiáceo de abuso, 
y una reducción lenta(16) (que algunos autores 
señalan que puede ser de hasta el 50% de la 
dosis diaria). El problema en nuestro país, es 
que las presentaciones disponibles (compri-
midos de 0,2 mg, inyectables de 0,3 y parches 
transdérmicos de 0,8 1,2 y 1,6 mg) hacen difí-
cil una adecuada dosificación. Esperamos que 
la próxima introducción en nuestro país de 
nuevas presentaciones comerciales de este 
fármaco resuelva el problema.

Quiza el mayor problema del uso de bupre-
norfina, es que al ser un agonista parcial se 
acopla a los receptores de forma muy fuerte 
y en caso (afortunadamente poco frecuente) 

de depresión respiratoria el antídoto naloxona 
actuaría con dificultad.

En aquellos países que al principio opta-
ron por la buprenorfina las razones fueron (a 
nuestra manera de ver), económicas y polí-
ticas, no farmacológicas. La metadona tiene 
un perfil de seguridad mayor, es más fácil de 
metabolizar y en España al menos es mucho 
más barata. No obstante, tanto revisiones 
Cochrane(17), como trabajos de evaluación 
coste-eficacia(18), sitúan este fármaco como 
uno de los mas prometedores en tratamien-
tos de desintoxicación.   

Modelos con agonistas α-2-adrenérgicos e 
imidazólicos: Dado que el predominio nora-
drenérgico, es clave en el desarrollo de la sin-
tomatología somática de abstinencia, como 
ya hemos comentado. Parece lógica la uti-
lización de estos fármacos en el control del 
SAO. A partir de los trabajos de Gold(19) en los 
años 70s y 80s, su uso se ha generalizado y 
aun permanecen como los mas usados en 
nuestro país.

Tras la retirada de la Guanfacina, en 1997, el 
único representante del grupo de los α-2-ago-
nistas es la Clonidina, fármaco ampliamente 
utilizado en nuestro país en el tratamiento de 
la desintoxicación de opiáceos. No obstante 
esta amplia utilización, el fármaco presenta 
algunos inconvenientes, principalmente(20): 

• Aunque controla los síntomas de abstinen-
cia, no bloquea de igual modo la vivencia 
del SAO, por lo que no es muy confortable 
para los pacientes, lo que disminuye la 
efectividad de estas pautas.

• Tiene numerosas interacciones y efectos 
secundarios, lo que origina contraindicacio-
nes, que muy a menudo no son tenidas en 
cuenta.

• Puede enmascarar un síndrome de absti-
nencia a benzodiacepinas, lo que dado lo 
frecuente del consumo mixto en nuestros 
pacientes, es un inconveniente importante.

La dosificación de la clonidina en las pautas 
de desintoxicación (Tabla 5), responde a las 
características de cantidad de opiáceo consu-
mida y peso del paciente. Esta dosificación 
por peso es muy importante para evitar pro-
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blemas de hipotensión y bradicardia, que son 
los principales riesgos de estas pautas.

Aunque estos fármacos, sean de los mas 
usados en nuestro medio, las dificultades de 
su empleo ambulatorio, los han restringido 
cada vez mas al ámbito hospitalario, en el que 
se dispone de mejores recursos. Por ello pro-
ponemos que se limite su utilización a la esta-
bilización previa en pautas cortas (como mas 
adelante comentaremos), o a su uso coadyu-
vante en pautas con agonistas opiáceos en 
caso de consumidores de altas dosis.

Los fármacos imidazólicos (lofexidina, 
moxonidina, rilmenidina...), comparten con 
los α-2-adrenérgicos, el control de los sínto-
mas de predominio noradrenérgico, median-
te el estimulo de receptores presinápticos 
imidazólicos-1(21). La lofexidina, no esta por 
el momento disponible en España, pero ha 
sido muy utilizada en el Reino Unido(22) tanto 
en pautas clásicas como en combinación con 
antagonistas. Su perfil farmacológico es más 
favorable que el de la clonidina, y presenta 
menos efectos secundarios, con una dosi-
ficación equivalente. La moxonidina ha sido 
utilizada en España, en un estudio de inves-
tigación de nuestro grupo(23) en comparación 
con clonidina en una pauta de antagonización 
rápida, es mucho mas dosis dependiente, y 

sus resultados clínicos no mejoran a los de 
los fármacos α-2-adrenérgicos.

Pautas de desintoxicación cortas y ultracortas: 
Quizá sean los programas mas controvertidos 
y sobre los que se ha generado mas polémica 
en los últimos diez años. Con todo  con ello, 
al contrario que en otros países (lo que no se 
publica en ingles, no existe para Medline y 
Cochrane), en España, constituyen una alter-
nativa de tratamiento rutinariamente ofrecida 
en recursos tanto privados como públicos(24) y 
muchos de los aspectos que fuera de nuestro 
medio aún se encuentran en revisión, aquí no 
generan ya ninguna discrepancia.

Estos procedimientos de desintoxicación 
se basan en cuatro importantes hallazgos 
clínicos:

• Blachly en 1973(25), comprueba que la 
administración de naloxona a un depen-
diente de opiáceos, si bien precipitaba e 
incrementaba la sintomatología del SAO, 
también era capaz de reducir la duración 
del mismo.

• Gold, en 1980(26), demuestra que la clo-
nidina es capaz de reducir o suprimir los 
síntomas de abstinencia en pacientes 
dependientes, con supresión brusca del 
consumo.

Tabla 5. Protocolos de Desintoxicación con Clonidina

  Día Pauta 1 Pauta 2 Pauta 3 Pauta 4

   Consumo ≤ ¼ Consumo ¼-1/2 Consumo 1/2-1 Consumo ≥ 1

 Peso del paciente < 60 Kg // > 60 Kg < 60 Kg // > 60 Kg < 60 Kg // > 60 Kg < 60 Kg // > 60 Kg
 1 0-2-2 // 0-2-3 0-2-3 // 0-2-3 0-2-3 0-3-3
 2 2-2-2 // 2-2-3 2-2-3 // 3-2-3 3-2-3 3-3-3
 3 2-2-2 // 2-2-3 2-2-2 // 3-2-2 3-2-3 3-3-3
 4 2-1-2 // 2-2-2 2-1-2 // 2-2-2 3-2-2 3-2-3
 5 1-1-2 // 2-1-2 2-1-1 // 2-1-2 3-2-2 3-2-2
 6 1-1-1 // 1-1-2 1-1-1 // 2-1-1 2-2-2 2-2-2
 7 1-0-1 // 1-1-1 1-0-1 // 1-1-1 2-1-2 2-1-2
 8 1-0-0 // 1-0-1 1-0-0 // 1-0-1 2-1-1 2-1-1
 9 0-0-0 // 1-0-0 0-0-0 // 1-0-0 1-1-1 1-1-1
 10   1-0-1 1-0-1
 11   1-0-0 1-0-0
 12   0-0-0 0-0-0

Dosis expresadas en comprimidos de 0,150 mgr
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• La utilización de naltrexona, precozmente 
y a dosis altas, disminuye la cantidad de 
clonidina necesaria para controlar los sín-
tomas, y acorta el síndrome de abstinencia 
a opiáceos sin aumentar su sintomatología 
(Kleber et al(27); Vinnig et al(28); Brewer et 
al(29); Loimer(30).

• Es mas fácilmente controlable (o asumible 
por el paciente), un SAO moderado y de 
corta duración, que uno mas leve y prolon-
gado (Brewer et al(29); Oliveros et al(31).

En esencia, estos procedimientos de 
desintoxicación, consisten en desencadenar 
un SAO mediante la administración de un 
antagonista opioide, y controlar sus síntomas 
mediante agonistas α-2-adrenérgicos, entre 
otros fármacos.

Las pautas cortas de desintoxicación, lla-
madas así por su duración (de tres a cinco 
días), consisten en una pauta de reducción 
de agonistas adrenérgicos combinada con 
una administración de dosis progresivamente 
aumentadas de Naltrexona, con el uso o no de 
otros fármacos coadyuvantes. Las mas utiliza-
das en nuestro medio, son modificaciones de 
la de Oliveros et al(31), de 1990. Sin embargo, 
estas pautas están cada vez mas en desuso, 
y ya no se recomiendan como de elección en 
tratamientos de desintoxicación pues presen-
tan una serie de inconvenientes importantes, 
los principales de los cuales son: el alto riesgo 
de recaídas en tres  o cinco días, sobre todo 
en pacientes que ya han demostrado su pre-
disposición a las mismas; que los síntomas se 
reducen en el tiempo, pero no en el tipo ni en 
la intensidad, lo que origina una sobrecarga 
asistencial comparativamente mayor; y prin-
cipalmente, que hasta el final de las mismas, 

no se consigue un bloqueo completo, con el 
consiguiente riesgo de sobredosis en casos 
de producirse nuevos consumos(32).

El antecedente directo de lo que hoy 
conocemos como Pautas de Antagonización 
Rápida (P.A.R.), fue el trabajo de Loimer et 
al(33), que en 1993, consiguieron una pauta 
de desintoxicación con la combinación de 
antagonistas opiáceos (naloxona/naltrexona), 
y agonistas α-2-adrenérgicos (clonidina), en 
régimen hospitalario (UCI), con una dura-
ción de 24 h. A partir de los trabajos del 
grupo de Loimer, se sucedieron las publica-
ciones con adaptaciones de su pauta, a las 
diferentes realidades asistenciales, pero con 
una característica común. En todas ellas la 
desintoxicación se realizaba en unidades de 
hospitalización completa, y en la mayoría de 
los casos en UCI.

En 1996, nuestro equipo sistematiza las 
pautas aplicadas en ámbito ambulatorio(34), 
desarrollándolas durante los siguientes años, 
hasta los protocolos actualmente usados.

En la actualidad coexisten en nuestro medio 
protocolos en medio hospitalario y ambulato-
rio (tablas 6 y 7), siendo su distribución muy 
variable en el territorio español.

Aunque el presente escrito sea el capitulo 
de una monografía, y no un estudio de inves-
tigación, si nos parece conveniente ofrecer 
algunas conclusiones que se desprenden 
de nuestra experiencia en la aplicación de 
estos protocolos en medio ambulatorio, y que 
probablemente contribuyan a aclarar algunos 
puntos que aún se discuten.

1.- Las desintoxicaciones ultracortas, pue-
den realizarse tanto en medio ambulatorio, 

 Modelos Hospitalarios Modelos ambulatorios

 Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes

• Mayor control • Alto coste • Menor coste • Mayor sobrecarga familiar
• Manejo de altas dosis • Mayor riesgo • Muy seguras • Menor control
• Menos sobrecarga • Mas personal   • Peor manejo de dosis altas
 familiar • Disponibilidad 
  de unidades

Tabla 6. Pautas de Antagonización, Ventajas e inconvenientes según modelos
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• Cita a primera hora de la mañana en ayunas

• Evaluación de la demanda, constatación objetiva del consumo

• Evaluación física completa (gestación, función cardio-pulmonar, analíticas...)

• Explicación del protocolo a paciente y familiares

• Aceptación y firma del “consentimiento informado”

 Modelo Hospitalario Modelo ambulatorio

 • Ingreso en la unidad • Entrega de la medicación al familiar, 
       así como de instrucciones por escrito
 • Monitorización

 • Canalización de vía venosa • El paciente inicia el tto. en su domicilio

Premedicación (T = 0): Premedicación (T = 0):
  - Ondansetrón (4-8 mg) e.v.   - Octeotrido (200 µg) s.c.
  - Ranitidina (50 mg) e.v.
  - Clonidina (0.15 mg) s.c.
  - Atropina (1/2 amp.) s.c.

+ 30 min:   + 1 hora:
  - Propofol y Midazolam en bolos (3P/1M)    - Famotidina (40 mg) v.o.
     hasta conseguir la sedación adecuada   - Ondansetrón (12 mg) v.o.
  - Colocación sonda nasogástrica   - Midazolam (22.5 mg) v.o.
        - Clorazepato dp (50 mg) v.o.
        - Clonidina (0.450 mg) v.o.

+ 60 min:   + 105 min:
  - Naltrexona (75 mg) por la sonda   - Metoclopramida (10 mg) v.o.
  - Almagato (1.5 gr) por la sonda   - Naltrexona (50 mg) v.o.
  - Clonidina (0.150 mg) s.c.
 Octeotrido (0.05 mg) en bolo y (0.05 mg) 
 a perfundir en 2 h. Con la sonda pinzada

Mantenimiento de la sedación: + 165 min:
  - Propofol y Midazolam en perfusión   - Clonidina (0.300 mg) v.o.

     - Metoclopramida (10 mg) v.o.
        - Hioscina (20 mg) v.o.

+ 300 min:
 - Clonidina (0.150 mg) s.c.
 - Atropina (1/2 amp) s.c.

+ 420 min:
 - Naltrexona (25 mg) por la sonda

+540 min:
 - Clonidina (0.150 mg) s.c.
 - Atropina s.c.

• Al recuperar la conciencia traslado a planta

• A las 24 h. Valoración completa del paciente

• Medicación sintomática si precisa

• Inicio de P.M.N. reglado

Tabla 7. Protocolos de Antagonización Rápida
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como hospitalario (hospitalización parcial, 
total o U.C.I.), dependiendo del nivel de seda-
ción deseado. 

2.- El nivel de severidad de la adicción de 
los pacientes, no condiciona el resultado de la 
desintoxicación, pudiendo realizar esta, inde-
pendientemente del mismo. Tampoco el tipo 
de opiáceo utilizado (heroína, metadona...), 
si la pauta se continua con una programa de 
antagonistas, sin solución de continuidad, 
que evite Saos diferidos. Lo que si la condi-
ciona es el grado de consumo del paciente. 
En el caso de consumos superiores a 2 gr de 
heroína diarios, o equivalente, deberían  utili-
zarse otras aternativas.

3.- Con el cumplimiento estricto de los dife-
rentes protocolos, estas pautas son seguras 
para los pacientes. Nunca se han referenciado 
accidentes ni eventos graves con el uso de 
pautas con sedación leve, pero si en el caso 
de pautas bajo anestesia.

4.- La eficacia, efectividad y eficiencia, de 
las pautas de antagonización ambulatorias, 
son muy superiores a las de las pautas clási-
cas y ultracortas hospitalarias.

5.- La evolución de los pacientes en el 
tratamiento posterior a la desintoxicación, no 
depende del tipo de esta, sino del modelo 
de asistencia que se implemente seguida-
mente.

Dicho esto, la gran y principal ventaja de 
estos procedimientos, es el poder acceder a 
tratamientos posteriores de mantenimiento 
con antagonistas, sin respetar ningún interva-
lo “opioid free”, disminuyendo así las perdidas 
de pacientes entre el tratamiento de desin-
toxicación, y el de deshabituación.

4.- CONTEXTO DE TRATAMIENTO:

Los programas de desintoxicación, pueden 
llevarse a cabo tanto en dispositivos ambula-
torios como hospitalarios. La elección de este 
contexto se debe basar en las exigencias del 
plan de tratamiento elaborado para el paciente 
concreto, en el estado clínico del mismo y en 

las características de los diversos contextos 
disponibles: disponibilidad de diversas posi-
bilidades terapéuticas, limitación relativa del 
acceso a sustancias o participación en otras 
conductas de riesgo, las horas de funciona-
miento y el ambiente global y la filosofía de 
tratamiento. Sin olvidar nunca los deseos al 
respecto de paciente y familiares, dentro de 
las disponibilidades de la oferta, y teniendo en 
cuenta, que los pacientes deben ser tratados 
en el contexto menos restrictivo posible en el 
que sea probable la aplicación segura y eficaz 
de las medidas terapéuticas(35).

Respecto a la eficiencia del recurso, 
Growing y colaboradores realizaron una revi-
sión Cochrane de 218 estudios internaciona-
les de desintoxicación y calcularon los por-
centajes medios de pacientes internados y en 
régimen ambulatorio que habían terminado el 
tratamiento de desintoxicación de opioides 
siendo del 75% y del 35%, respectivamente, 
cuando se usaba metadona, y del 72% y el 
53%, respectivamente cuando se usaba un 
agonista adrenérgico(36). Describiremos segui-
damente ambos modelos.

Unidades de desintoxicación hospitalarias:

La gama de servicios disponibles en los 
programas de base hospitalaria incluyen la 
desintoxicación, la evaluación y el tratamiento 
de los trastornos médicos generales y psi-
quiátricos; las terapias de grupo, individuales 
y familiares; la psicoeducación y el consejo o 
asesoramiento motivacional. Otros elemen-
tos importantes de los programas de trata-
miento de base hospitalaria son la voluntad 
y la capacidad de introducir a los pacientes 
en grupos de autoayuda y elaborar un plan 
de asistencia posterior al alta del hospital 
que incluya estrategias para la prevención de 
recaídas y, cuando ello sea apropiado, para la 
rehabilitación(37).

Los contextos de tipo hospitalario, pueden 
ser cerrados o permitir la entrada y salida de 
pacientes y visitantes de una forma super-
visada. Los cerrados han de plantearse para 
los pacientes con trastornos psiquiátricos 
asociados cuyo estado clínico requeriría habi-



Situación actual de los Programas de Desintoxicación. ¿Cuándo y cómo desintoxicar?216

tualmente la asistencia en una unidad de este 
tipo (p. ej. Pacientes con conductas suicidas 
activas). En los pacientes con un mal control 
de los impulsos y con poca capacidad de jui-
cio que en presencia de una “puerta abierta” 
es probable que abandonen el programa u 
obtengan drogas, debe utilizarse también 
probablemente una unidad cerrada.

En general, la duración del tratamiento de 
base hospitalaria debe venir dada por la nece-
sidad actual del paciente de ser tratado en 
un contexto restrictivo y por la capacidad que 
tenga de participar de manera segura y apro-
vechar el tratamiento aplicado en un contexto 
menos restrictivo.

En nuestro país, dado el modelo de desa-
rrollo de la red asistencial, competencia de 
las distintas comunidades autónomas, nos 
encontramos muy diversos tipos de recur-
sos hospitalarios. En general se encuentran 
concatenados en la red asistencial pública, 
como un recurso más de ésta y reciben 
pacientes derivados de centros de tratamien-
to ambulatorio para llevar a cabo únicamente 
el proceso de desintoxicación. Otros reciben 
pacientes por otras vías diferentes y realizan 
además seguimiento ambulatorio posterior. 
Otra particularidad que las hace diferentes 
de unas comunidades a otras es la diferente 
adscripción del recurso dentro del hospital. 
En unos casos dependen de los servicios de 
psiquiatría (quizás la tendencia mayoritaria), 
en otros de medicina interna, etc.

Muy diferente También de unas comuni-
dades a otras es la dotación en número de 
camas, los tipos de tratamientos realizados 
(desintoxicaciones con pautas clásicas, cor-
tas u ultracortas con o sin sedación) y las 
características físicas del recurso en cuanto a 
disponibilidad o no de zonas adicionales para 
actividades de los pacientes (terapias grupa-
les, talleres, salas de ocio, etc.).

Los criterios para la hospitalización de 
pacientes(38) se exponen seguidamente:

1. Pacientes que han sufrido sobredosis de 
drogas y no pueden ser tratados con 
seguridad en el medio ambulatorio o en el 
servicio de urgencias (por ejemplo, pacien-

tes con depresión respiratoria severa o en 
estado de coma).

2. Pacientes en abstinencia con riesgo de 
síndrome de deprivación complicado (por 
ejemplo, politoxicómanos, antecedentes 
de delirium tremens) o en los que no es 
posible una valoración, monitorización o 
tratamiento adecuados en un marco alter-
nativo.

3. Pacientes con enfermedades médicas 
generales, agudas o crónicas, que hacen 
que la desintoxicación ambulatoria o resi-
dencial sea insegura (por ejemplo, pacien-
tes con cardiopatías severas).

4. Pacientes con antecedentes documenta-
dos de fracasos en tratamientos en medios 
menos intensivos (residencial o ambulato-
rio).

5. Pacientes con comorbilidad psiquiátrica 
importante que representa un peligro para 
sí mismos o para otros (por ejemplo, 
pacientes deprimidos con ideas de suici-
dio, episodios psicóticos agudos).

6. Pacientes con uso de sustancias u otras 
conductas que representen un riesgo para 
sí mismos o para otros.

7. Pacientes que no han respondido a inten-
tos previos de tratamiento en medios 
menos intensivos y cuyo/s trastorno/s por 
uso de sustancias representa un riesgo 
progresivo y permanente para su salud 
física y mental.

En los últimos años, y según recoge la 
última memoria publicada del Plan Nacional 
sobre Drogas, correspondiente a datos del 
2002(39), se aprecia una estabilización en todas 
las comunidades autónomas del número de 
usuarios atendidos en las unidades de desin-
toxicación. En total, fueron atendidos 4.162 
usuarios en ese periodo de tiempo. Si com-
paramos los datos con los de los ocho años 
anteriores se observa, al igual que para el 
resto de los programas llamados “libres de 
drogas”, un ligero descenso en el número de 
usuarios que han utilizado las 49 unidades 
de desintoxicación hospitalaria existentes en 
nuestro país.
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El ingreso en una Unidad de Desintoxicación 
Hospitalaria, se produce en nuestro país de 
forma voluntaria, siendo derivado el paciente 
desde un Centro de Tratamiento Ambulatorio 
que le ha evaluado previamente y valorado la 
indicación del recurso. 

Desde el centro ambulatorio, se cursa el 
informe o protocolo de ingreso correspon-
diente a la unidad de gestión de listas de 
espera y/o la propia unidad hospitalaria de 
destino que se encargará de avisar al centro 
de referencia y al paciente de su fecha de 
ingreso. Hasta entonces, el centro ambula-
torio continuará siendo el referente para el 
paciente y su familia, manteniéndose activo 
el proceso de tratamiento que debe centrarse 
en el trabajo sobre la motivación del paciente 
al ingreso, conocimiento de la dinámica de 
su estancia en el hospital, trabajo sobre los 
objetivos del ingreso, la estabilización en el 
consumo, normalización del estilo de vida, 
preparación de la salida del hospital, etc. Con 
la fecha y hora del ingreso se suele comunicar 
al paciente qué efectos personales debe y 
cuales no debe llevar al hospital, siendo con-
veniente hacerlo por escrito.

Al ingreso, se debe presentar al paciente 
un modelo de “Consentimiento Informado” 
en el que, aparte de las explicaciones sobre 
la modalidad de tratamiento farmacológico a 
que se va a someter, sus efectos y riesgos, se 
le informa de las normas de comportamiento 
y actividades de la Unidad en que deberá 
participar, advirtiéndole de las consecuencias 
que el incumplimiento de las mismas pueden 
traer respecto a su estancia en el hospital, 
incluida el alta por motivo disciplinario en su 
caso. La acogida del paciente debería ser neu-
tra, pero no indiferente o falta de afectividad, 
carente de prejuicios morales, intentando la 
aproximación y transmitiendo aceptación al 
enfermo.

A continuación, se procede a la valoración 
del paciente, informándole claramente pri-
mero del motivo del ingreso, de los objetivos 
del mismo, del tratamiento y su posible 
evolución, para proseguir con la recogida de 
información clínica (anamnesis, exploración 
física por aparatos, toma de constantes, 

pruebas complementarias) y, sobre su historia 
y situación actual respecto al consumo de 
sustancias: tipo de sustancias, vías de admi-
nistración, dosis aproximada diaria, etc.

Durante la estancia en el hospital, la rela-
ción entre el personal sanitario y el paciente 
deberá aproximarse a una relación terapéu-
tica: se debe proporcionar acompañamiento 
y apoyo, refuerzo de conductas positivas, 
reforzar las ideas de normalización y cambio 
de estilo de vida.

Se debe aprovechar la estancia en el hos-
pital del paciente para valorar, además de los 
signos y síntomas de deprivación que pudie-
ran presentarse, la situación psicopatológica 
del paciente, explorándola de modo activo 
mediante una valoración psiquiátrica sistema-
tizada si es posible.

Durante la estancia se deben respetar 
unas normas mínimas, que pueden diferir de 
unas a otras unidades pero que básicamente 
deben recoger: 

• Evitar el acceso de droga a la unidad.

• En muchos casos no se informa al paciente 
de los psicofármacos que se la administran, 
camuflándoles incluso en solución o en cáp-
sulas neutras.

• No recibir visitas, salvo en excepciones 
autorizadas por el médico.

Las actividades que se realizan durante la 
estancia en la Unidad(40) pueden ser:

• Sanitarias:

o Desintoxicación, tratamiento y segui-
miento médico.

o Formación en Educación para la Salud.
o Control de la dieta alimenticia.
o Normalización de hábitos en cuanto a 

higiene personal, limpieza del entorno, 
cumplimiento de normas, etc.

• Complementarias:

o Terapias grupales tendentes a reforzar 
la motivación a la continuidad del trata-
miento.

o Actividades lúdicas y recreativas que, 
además, permiten una observación más 
directa del paciente y su evolución.
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Los tipos de Altas que se dan en estos dis-
positivos podemos sistematizarlas en:

• Alta Terapéutica: se produce al alcanzar total 
o parcialmente los objetivos propuestos.

• Alta Voluntaria: cuando el paciente decide 
abandonar el tratamiento sin finalizar su 
proceso terapéutico.

• Alta Disciplinaria: por incumplimiento grave 
de las normas de régimen interno de la uni-
dad, el responsable de la misma puede dar 
por finalizada la estancia del paciente en la 
misma.

• Alta Derivada: cuando el paciente debe ser 
derivado a otro dispositivo antes de finalizar 
el tratamiento debido a circunstancias aje-
nas al paciente y al personal de la unidad 
(familiares, sanitarias o judiciales). Al finali-
zar las circunstancias que la motivaron, se 
puede continuar el tratamiento, reingresan-
do en la primera vacante disponible.

El paciente dado de alta se deriva a su cen-
tro ambulatorio de referencia, para continuar 
su seguimiento y proceso terapéutico, o bien, 
a una Comunidad Terapéutica si así estaba 
previamente acordado con sus terapeutas.

Unidades de desintoxicación ambulato-
rias:

En este apartado, debemos considerar 
dos tipos de recursos. Por una parte los 
centros específicos de tratamiento de las 
conductas adictivas (tanto públicos como pri-
vados), conocidos con diversas siglas según 
las diversas Comunidades Autónomas (CTA, 
CAT, CAD, CPD, UCA, UTT...), y por otra los 
diferentes dispositivos de la red de Atención 
primaria, que cada vez con mas frecuencia, se 
hacen cargo de estos tratamientos.

En el caso de las unidades de conductas 
adictivas. Son centros altamente especializa-
dos en el tratamiento ambulatorio de las con-
ductas adictivas y drogodependencias, donde 
se abordan estos complejos problemas desde 
todas las perspectivas, derivándose además a 
centros de internamiento a aquellos pacientes 
en los que el planteamiento del tratamiento 
ambulatorio no es posible. Desde la atención 
primaria se pueden y se deben atender no 

obstante los casos menos complejos, para 
los que es necesario que los médicos de 
Asistencia Primaria (AP), conozcan tanto los 
protocolos farmacológicos, como las técnicas 
psicoterapéuticas.

Ambos tipos de dispositivo reúnen venta-
jas e inconvenientes. En las UCA, la atención 
es más compleja que la simple evaluación y 
desintoxicación. Se incide más y  mejor en 
la posible patología dual del paciente, y la 
continuidad del entorno de tratamiento con 
intervenciones posteriores favorece el acceso 
y cumplimiento de las mismas. Por otra parte, 
la AP, es seguramente el primer punto de 
contacto del paciente adicto con el sistema 
sanitario, bien por consulta directa, o por ser 
detectada esta patología en el curso de otras 
consultas. Además, al estar estructurada la AP 
alrededor de la familia, el profesional de AP, 
conoce a la perfección el entorno del paciente 
y es quien mejores condiciones reúne para su 
evaluación conjunta y derivación en su caso 
al recurso mas adecuado. Por el contrario, los 
principales problemas de la AP para hacerse 
cargo de estos tratamientos, son la actual 
saturación de las consultas, incompatible con 
las necesidades de tiempo requeridas para la 
adecuada atención a este tipo de pacientes, y 
la falta de formación especifica en adicciones 
de sus profesionales.

Con los protocolos actuales, es posible 
desintoxicar ambulatoriamente al 90% de 
los pacientes que lo soliciten, reservando el 
medio hospitalario únicamente para los casos 
enunciados en el epígrafe anterior, siendo las 
actuaciones, evaluaciones y condiciones de 
alta clínica análogas.

5.- PROTOCOLO DE ACTUACIÓN:

Ante una demanda de desintoxicación físi-
ca, deberemos seguir un protocolo, claramen-
te estructurado:

Evaluación de la demanda:

Tendremos que considerar varios aspec-
tos:



Carreño, J.E.; Campos, R.; Bobes, J. 219

• Si la demanda es del propio paciente o 
de un familiar, en cuyo caso basaremos 
nuestra actuación en obtener una primera 
consulta con el paciente.

• Estado de consumo del paciente: sustan-
cia, cantidad, vía de administración, tiempo 
de evolución, otras sustancias, tratamien-
tos anteriores.

• Motivo de la demanda: voluntaria, diferida, 
por imperativo legal...

Evaluación del paciente:

En orden a tres factores:

• Severidad o gravedad de la adicción, si es 
posible, incluso con instrumentos objetivos 
(EuropASI).

• Diagnóstico clínico; tanto de patologías 
físicas como psiquiátricas. Incluyendo reco-
nocimiento físico completo, y pruebas com-
plementarias (EKG, analítica...) si es posi-
ble.

• Situación socio-familiar y legal, medios y 
recursos del paciente para acoplarse al tra-
tamiento.

Inicio del tratamiento:

Una vez asumida la pertinencia del tra-
tamiento de desintoxicación, y elegido el 
modelo a aplicar (tipo de programa y contexto 
del mismo):

• Se explica al paciente y en su caso a los 
familiares el desarrollo del programa elegi-
do, y las razones de dicha elección.

• Se obtiene el correspondiente documento 
de Consentimiento informado (preceptivo 
en todos los casos).

• Se comprueba objetivamente (analítica) el 
estado de consumo del paciente. Nunca 
debemos saltarnos esta comprobación, 
pues se puede dar el caso de someterse a 
tratamiento para obtener beneficios lega-
les. Siempre haremos constar el resultado 
en la preceptiva historia clínica.

• Si el contexto elegido es hospitalario. 
Ingresara el paciente, se cubrirá el corres-
pondiente control de enfermería y se 
comenzara el tratamiento pautado.

• Si el contexto es ambulatorio, se entregara 
la medicación correspondiente al familiar 
responsable, en modo cerrado (enmasca-
rado), con la cantidad justa hasta la siguien-
te visita de evaluación. En sobre aparte 
debidamente sellado, y dirigido al servicio 
de urgencia que lo pudiera necesitar, indi-
caremos la composición de la medicación 
suministrada.

• Siempre fijaremos una fecha concreta para 
la siguiente visita de evaluación. En caso 
de desintoxicaciones ambulatorias, no es 
deseable que los intervalos entre evaluacio-
nes sean mayores de 48 h.

Controles sucesivos:

En cada uno de ellos comprobaremos los 
síntomas de abstinencia (incluso con esca-
las clínicas si es posible), y ajustaremos la 
medicación de ser necesario. En cada uno de 
estos controles continuaremos con la evalua-
ción del paciente, e iremos afianzando nues-
tra alianza terapéutica con la mira puesta en 
posteriores intervenciones. Es muy importan-
te aprovechar los controles de seguimiento, 
para ir motivando al paciente cada vez más, e 
implicándole en futuras intervenciones.

Alta:

Se ha discutido mucho sobre la convenien-
cia o no de terminar un tratamiento de desin-
toxicación con una prueba o test de naloxona, 
para comprobar si el paciente esta libre de 
opiáceos antes de comenzar un tratamien-
to con antagonistas, o simplemente como 
comprobación objetiva del cumplimiento del 
tratamiento. En la actualidad, esta compro-
bación se obvia en la mayoría de los casos, 
pues con la observación del intervalo opioid 
free correspondiente al opiáceo utilizado, no 
suelen aparecer síntomas de abstinencia, y si 
aparecen son leves y fácilmente controlados 
con fármacos α-2-adrenérgicos.
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Siempre es preceptivo entregar un informe 
de alta, con el desarrollo del tratamiento, sus 
incidencias, y guardar copia del mismo en la 
historia clínica.

6.- ALGORITMO DE DECISIÓN EN DESIN-
TOXICACIONES:

Como hemos apuntado, en la actualidad el 
problema es la elección entre la gran canti-
dad de opciones disponibles, presentaremos 
seguidamente (Figura 1) el árbol de decisión 
utilizado habitualmente en nuestro medio.

7.- A MODO DE COROLARIO:

Actualmente nos encontramos en puertas 
de un profundo proceso de reevaluación de 
las redes asistenciales para drogodependien-

tes. El papel que van a jugar los diferentes 
recursos va a cambiar, sin duda, en los 
próximos años. Las carteras de servicios de 
estos mismos recursos habrán de ajustarse 
a la realidad de un fenómeno que, los datos 
disponibles permiten afirmar, consolidarán el 
cambio. Este cambio del que hablamos, tiene 
a nuestro modo de ver, tres componentes:

En primer lugar, los recursos financieros 
sufren un ajuste, que supondrá un cierto 
grado de crisis en el sistema. La población 
drogodependiente, privilegiada en medios 
asistenciales en comparación con otros colec-
tivos desfavorecidos, habrá de incorporarse 
a redes normalizadas de servicios generales. 
En mayor medida en cuanto a que la socie-
dad, conforme sigue disminuyendo su alarma 
social ante el fenómeno, cuestiona cada día 
más el esfuerzo presupuestario en una situa-
ción, que entienden, de menor riesgo.

En segundo lugar, la propia evolución del 
fenómeno de las drogodependencias, ha 
motivado un cambio en la demanda de tra-
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tamientos y en la presión asistencial, despla-
zándola hacia otros consumos y otros tipos de 
consumidores (incluso dentro de los propios 
dependientes de opiáceos). La planificación 
nos señala que sólo tiene sentido hacer fun-
cionar los servicios que tienen razón de ser, 
es decir, aquellos en que existe, necesidad y 
demanda de los mismos.

Por último, en tercer lugar, los avances en 
el conocimiento de la fisiopatología de las 
conductas adictivas, nos hacen plantear, cada 
vez con más evidencia, nuevos tratamientos, 
para los que el contexto y métodos tradicio-
nales han quedado obsoletos.

En este contexto, las unidades de desin-
toxicación, tienden a jugar un papel más 
importante dentro de la oferta de las redes 
asistenciales, por lo que deberá realizarse un 
esfuerzo en adecuar la cartera de servicios 
(programas y adicciones a tratar), ante la rea-
lidad de las nuevas demandas.
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RESUMEN

En el tratamiento de la dependencia de opiáceos, 
los tratamientos con antagonistas opiáceos (nal-
trexona) se incluyen dentro de los programas libres 
de drogas, que junto con las terapias con agonistas 
opiáceos constituyen hoy día las principales alterna-
tivas terapéuticas de la dependencia de opiáceos. 
Ambas terapéuticas no caben considerarse opuestas 
y excluyentes sino necesarias y complementarias 
para el tratamiento de una patología de curso crónico, 
que busca disminuir el número e intensidad de las 
recaídas como paso previo a la plena abstinencia. 
Se revisan los programas de naltrexona valorando la 
efectividad de la misma en los diferentes parámetros 
usualmente admitidos (en especial la tasa de reten-
ción), destacando aquellos factores sociodemográfi-
cos y sanitarios que se relacionan con el pronóstico 
del tratamiento, y recogiendo el perfil de paciente 
para el que la literatura señala una mayor probabilidad 
de éxito terapéutico. Se benefician más, en principio, 
sujetos con buen apoyo familiar, escaso deterioro 
social, altamente motivados, que presenten recaída 
reciente, que procedan de programas de comunidad 
terapéutica o que se encuentren abstinentes pero 
percibiendo situación de riesgo. La naltrexona se 
muestra como una alternativa terapéutica efectiva en 
el tratamiento de la dependencia de opiáceos, siendo 
necesario clarificar el perfil de paciente que mejor se 
beneficie, en un momento dado de la evolución de la 
adicción, de dicha terapia.

Palabras clave: Naltrexona, dependencia, reten-
ción, efectividad, factores pronósticos, perfil de 
indicación, revisión.

ABSTRACT

There exist two main therapeutic strategies in 
order to treat opioid dependence. One of them is 
based on the use of an opiate agonist; the other 
one, called drug-free therapy, includes opiate 
antagonistic treatment programme (naltrexone). At 
the present time, we can not consider these two 
choices as reciprocally exclusive, but as necesary 
y complementary in the treatment of heroin 
dependence, a chronic pathology. In this article, 
we review naltrexone maintenance programmes y 
their effectiveness (specially retention rates); we 
summarize those social, demographic, medical, 
y treatment factors that predict outcome; y we 
indicate subject profile pointed as successful by 
literature. Those with adequate family and/or social 
involvement or with high motivation, users fear of 
relapse or those with recent relapse, those admitted 
from Therapeutic Community, gain more from the 
naltrexone program. Naltrexone appears to be an 
effective choice in the opioid dependence treatment. 
Nonetheless, it’s necessary to clarify the patient 
profile that better takes advantage of this therapy in 
a specifical stage of his addiction evolution.

Key words: Naltrexone, Dependence, Retention, 
Effectiveness, Predictors, Profile, Review.
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INTRODUCCION

La adicción a heroína continúa siendo hoy 
día un problema sociosanitario de espe-
cial impacto. Se calcula en el mundo 

una prevalencia anual de 0.14%, con aproxi-
madamente 8 millones de dependientes a 
opiáceos1. En Europa se cifra en cerca de 1.5 
millones la población dependiente2 (0.27%; y 
un 0.4% tiene problemas con ella, aun cuyo 
no cumplen criterios de dependencia). En 
nuestro país la prevalencia del consumo de 
heroína era del 0.1% en el año 2000, y en 
0.4% el porcentaje de personas que la habían 
probado alguna vez3. La importancia de este 
consumo no se circunscribe únicamente a 
la prevalencia del diagnóstico, sino se refleja 
también en los indicadores de las diferentes 
áreas de impacto de la patología, como núme-
ro de detenciones, tasa de infección de VIH... 
Cabe destacar que durante la última década 
las tasas de consumo en el entorno occiden-
tal han tendido a su estabilización4.

Los recursos a disposición de los drogo-
dependientes han presentado en los últimos 
años un importante incremento en cantidad 
y calidad. Dos son las opciones principales 
en el tratamiento de la adicción a heroína. 
Por un lado, las terapias con agonistas opiá-
ceos concebidas como la introducción de 
adictos en programas en los que reciben de 
forma controlada la dosis de opiáceos nece-
saria para mantenerse estables5, de otra parte 
y considerándolos de una manera amplia, 
los programas libres de drogas, dentro de 
los cuales se incluyen los tratamientos con 
antagonistas opiáceos (naltrexona). Hoy día 
no cabe considerar las diversas alternativas 
terapéuticas como opuestas y excluyentes 
sino como necesarias y complementarias 
para el tratamiento de una patología de curso 
crónico, que busca disminuir el número e 
intensidad de las recaídas como paso previo a 
la plena abstinencia6,7. Esto supone una modi-
ficación en áreas no directamente referidas 
al uso de sustancias, así como una evitación 
de aquellos factores de riesgo que puedan 
provocar una recaída.

PROGRAMAS CON ANTAGONISTAS 
OPIÁCEOS.

Estos programas se basan en el empleo 
de sustancias que compiten con la heroína 
para ocupar los receptores específicos en el 
sistema nervioso central, siendo la naltrexona 
elegida por su perfil farmacológico8. 

Los antagonistas opiáceos son definidos 
como sustancias químicas que poseen la 
capacidad de bloquear el acceso del ago-
nista al receptor opiáceo a nivel molecular, 
evitando así los efectos de los agonistas 
opiáceos, entre ellos la analgesia, la euforia y 
los cambios fisiológicos que producen estos 
agonistas. Por ello también impiden el desa-
rrollo de dependencia física y de tolerancia de 
los opiáceos. Además, al tener mayor afinidad 
por el receptor, desplazan a los agonistas y 
precipitan abstinencia en individuos depen-
dientes9.

Los programas con naltrexona, sustancia 
sintética derivado ciclopropilo de la oximor-
fona10,11, son relativamente tardíos. La Food y 
Drug Administration (FDA) aprobó el uso clíni-
co de la naltrexona en el año 198412,13, siendo 
introducida en España de manera controlada 
en 1986 y comercializada hacia finales de la 
década de los ochenta (1989)14,15,16. La síntesis 
inicial de la molécula, por parte de Matossian, 
tuvo lugar en 196317,18, si bien su estudio defini-
tivo lo realizan Dayton y Blumberg en 196517,19. 
Previamente a la naltrexona, otras sustancias 
fueron estudiadas para el mismo fin: N-alil-
norcodeína8,10,19,20, nalorfina10,20,21, ciclorfano20, 
ciclazolina9,21,22, naloxona10,17... rechazándose su 
empleo clínico como terapias para la deshabi-
tuación de opiáceos por motivos diversos.

El impulso definitivo para el desarrollo de 
la naltrexona surge de la descripción del sín-
drome de abstinencia condicionado por parte 
de Wikler18,23,24,25. Como tal se señala la exis-
tencia comprobada de una serie de factores 
y situaciones, ajenos a los puramente bioló-
gicos, que pueden conducir al craving y a la 
recaída aún a pesar de llevar el paciente un 
largo tiempo de abstinencia26. El empleo de 
antagonistas evita el efecto reforzador que 
en tales circunstancias ambientales tendría 
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el consumo de heroína, por lo que la falta de 
refuerzo repetido conduce a la extinción de 
las respuestas de búsqueda de sustancias y 
de consumo27. Cumple así la naltrexona con 
los requerimientos de una sustancia eficaz en 
el mantenimiento con antagonista10,28. Carece 
de efectos agonistas29; es capaz de bloquear 
los efectos euforizantes y reforzantes del con-
sumo de heroína30; carece de capacidad de 
generar dependencia, adicción y tolerancia31; 
su administración es sencilla por vía oral, con 
posología cómoda dada su alta potencia32 y 
duración de acción33; así como escasos y poco 
significativos efectos secundarios incluyendo 
nula toxicidad hepática a las dosis habituales 
recomendadas17,19,20,34,35.

El mecanismo de acción de la naltrexo-
na se realiza por fijación competitiva a los 
receptores opiáceos cerebrales y el desplaza-
miento de los agonistas opiáceos. Al ocupar 
los receptores bloquea los efectos de los 
opiáceos que se administran posteriormente, 
y por tener mayor afinidad que la morfina 
por el receptor la desplaza del mismo, por 
lo que puede desencadenar un síndrome de 
abstinencia en los dependientes que no han 
sido desintoxicados previamente10. Tanto el 
tratamiento agudo como el crónico con nal-
trexona antagoniza los efectos de las drogas 
opiáceas30,33. El pretratamiento con naltrexona 
bloquea las respuestas objetivas y subjetivas 
producidas por opiáceos y extingue las con-
ductas de búsqueda de droga por bloqueo 
de la euforia y del refuerzo producido por la 
autoadministración de opiáceos20,36 . La capa-
cidad de antagonizar está limitada por la dosis 
de agonista y antagonista, y también puede 
modificarse por las condiciones farmacoló-
gicas, así la hipersensibilidad de receptores 
por la administración crónica de antagonistas 
disminuye su acción37. La naltrexona previene 
el desarrollo de dependencia física y precipita 
el cuadro de abstinencia en dependientes de 
opiáceos30,38. Es de larga duración, y efectiva 
tras la administración oral. 50 mg tienen capa-
cidad de antagonizar los efectos euforizantes 
de la morfina, bloqueando 25 mg de heroína 
i.v. durante 24 horas. 100-200 mg de nal-
trexona la bloquean durante 48 horas10,38,39. El 

efecto del bloqueo, en duración y magnitud, 
es efectivo en la mayoría de las situaciones 
clínicas. En pacientes que reciben 100 mg 
de naltrexona oral, el bloqueo a la respuesta 
subjetiva a 25 mg de heroína i.v. a las 24 
horas fue del 99%, a las 48 horas, del 92%, 
y a las 72 horas, del 57%33,40. Presenta poco 
potencial de abuso debido a la falta de efec-
tos agonistas, falta de euforia, falta de efectos 
desagradables iniciales y no crea dependencia 
física ni aparecen síntomas de abstinencia al 
discontinuar el tratamiento41. Aunque existe la 
posibilidad de sobredosis por administración 
de agonistas a dosis elevadas bajo el bloqueo 
con naltrexona, no ha sido un problema en la 
práctica12.

Es necesario un plan de tratamiento, utili-
zándose dosis adecuadas de naltrexona, ya 
que cuando los adictos bajo tratamiento con 
naltrexona observan efectos agradables con 
el consumo de heroína la evolución empeo-
ra42. La naltrexona se administra vía oral. Los 
pacientes pueden recibir 50 mg diarios o 
150 mg los lunes y 200 mg los jueves, pero 
la mayoría de los programas han utilizado el 
régimen de 100 mg los lunes y los miércoles 
y 150 mg los viernes, que fue señalado desde 
los primeros estudios como la pauta de admi-
nistración más adecuada10,42.

Las fases del tratamiento se dividen en 
inducción, estabilización y mantenimiento. 
La fase de inducción comprende unas dos 
semanas, incluye el cuadro de abstinencia y 
desde el fin de la desintoxicación hasta que, 
mediante el incremento de las dosis diarias, 
se alcanza la dosis de mantenimiento nece-
saria, que suele situarse en 350 mg/semana. 
Previamente a la introducción de la naltrexona 
se realiza la desintoxicación, y aunque ha sido 
aconsejado de 5 a 7 días de abstinencia para 
los opiáceos de vida media corta y de 10 a 
14 días para los de vida media larga (salvo en 
los programas de desintoxicación rápida, que 
se describirán posteriormente)10,43, nosotros 
no hemos observado un incremento de los 
síntomas de abstinencia al administrar la 
naltrexona después de tan solo tres días de 
abstinencia de heroína44,45. La inducción es la 
fase del tratamiento más problemática por el 
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gran número de abandonos. Existen discre-
pancias respecto a si es más efectivo iniciar la 
inducción en régimen hospitalario o de forma 
ambulatoria. Algunos estudios han mostrado 
tasas de retención mayores en los pacientes 
ingresados (60-65% vs 50-35%)46, aunque a 
las 4 semanas de tratamiento estas tasas se 
igualan, e incluso pueden resultar más eleva-
das en el grupo no hospitalizado43. Las dificul-
tades en la inducción del tratamiento junto 
con la tasa de abandonos que aparece en 
ese periodo y durante la desintoxicación, han 
llevado al desarrollo de las desintoxicaciones 
rápidas que permiten acortar el proceso sin 
aumentar la intensidad del SAO, presentan 
mayores porcentajes de éxito en la desintoxi-
cación, y permiten iniciar un mantenimiento 
con naltrexona en menor tiempo, con una 
continuidad entre la desintoxicación y este 
tratamiento47,48,49. La fase de estabilización 
comprende el primer mes tras la inducción, 
y durante la misma se selecciona la pauta de 
tratamiento. En esta fase persisten los altos 
porcentajes de abandonos debido, entre otros 
factores, al síndrome de abstinencia prolon-
gado y a la persistencia del “craving”43,50. El 
“craving” suele desaparecer en la mayoría de 
los adictos durante el primer mes51, mientras 
que los síntomas de abstinencia prolongada 
pueden durar meses. Es elevado el porcenta-
je de pacientes que intenta comprobar que el 
bloqueo que produce la naltrexona sobre los 
efectos opiáceos es efectivo43, lo que puede 
valorarse por las referencias de los adictos y 
también por los análisis de orina52. Siempre 
que se pueda deben añadirse sistemas de 
soporte al mantenimiento. Es necesaria una 
supervisión estrecha del cumplimiento de las 
normas terapéuticas. No se recomienda que 
sea el propio adicto el que se auto-administre 
la naltrexona. Es importante supervisar la 
ingesta del fármaco, y vigilar el consumo de 
otros tóxicos que el paciente puede mantener 
o iniciar durante el tratamiento. La implica-
ción familiar en el tratamiento es esencial53. 
Ya que la familia a menudo ignora los signos 
obvios de abuso de droga en los adictos46 
es conveniente confrontarla con los planes 
del tratamiento. La fase de mantenimien-
to, en general, no ha de ser inferior a seis 

meses y se debe complementar con otras 
medidas psicoterapéuticas54 y un programa 
de rehabilitación psicosocial55. En esta fase 
es también importante el papel que juegan 
los soportes externos, que pueden incluir 
psicoterapia, asesoramiento, familia, amigos, 
trabajo y soporte legal 41,56. En este período se 
debe producir un cambio en el estilo de vida 
respecto al empleo, los amigos y la familia. 
La asociación de terapia conductual, familiar o 
de consejo parece favorecer el cumplimiento 
del tratamiento. Los estímulos condicionados 
al consumo pueden precipitar las recaídas y 
las técnicas conductuales pueden ser útiles 
para evitarlas.

En la búsqueda de mejorar el cumplimiento 
y evitar las recaídas se están desarrollando en 
los últimos años los implantes y depots de 
naltrexona, con períodos variables de dura-
ción48,57,58,59.

EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE LOS 
PROGRAMAS DE NALTREXONA.

La escasa homogeneidad de las muestras, 
las dificultades debidas al tipo de paciente 
para la inclusión y mantenimiento en terapia, 
las tasas altas de recaída... entre otras cau-
sas, unido a la evolución de la concepción que 
sobre la toxicomanía ha venido sufriendo la 
sociedad en general y el modelo médico en 
particular, han hecho desde sus inicios dificul-
tosa la tarea de evaluar la efectividad de los 
tratamientos. 

Tres han sido los parámetros principales, 
aun habiendo otros, que los distintos autores 
han venido empleando para medir la efectivi-
dad de los diversos programas de tratamiento 
de los pacientes dependientes, entre ellos los 
de antagonistas opiáceos 60,61,62. Ninguno de 
ellos se ha mostrado definitivamente conclu-
yente, siendo hoy por hoy el de retención el 
más empleado y reconocido como medida de 
efectividad.

El primero de los parámetros propuestos 
fue el de la plena abstinencia, estimador este 
que en la actualidad no se puede aceptar de 
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manera estricta. Ello supondría ignorar la con-
ceptualización actual de la toxicomanía antes 
expresada, además de despreciar la reper-
cusión que en otras variables no puramente 
toxicológicas tiene la recuperación del sujeto, 
como la mejora de sus relaciones sociales, fa-
miliares, la estabilidad laboral, el estado de sa-
lud63,64... Además, el consumo esporádico de 
heroína es relativamente frecuente entre los 
usuarios de naltrexona (como autocomproba-
ción habitualmente)43,52,65 en especial en etapas 
iniciales de la terapia66, sin que ello deba con-
siderarse marcador de recaída45.

La tasa de retención (y en menor medida 
su opuesto, la de abandono) es sin lugar 
a dudas el parámetro más aceptado en la 
literatura. Puede expresarse dicho estimador 
como el porcentaje o número de pacientes 
que siguen en terapia pasado cierto tiempo, 
incluso como media de días en la terapia. Sin 
embargo en la actualidad parece adecuado 
referirse a la tasa de retención en términos 
estadísticos de probabilidad de supervivencia 
para un determinado tiempo t52,67,68,69,70,71. De 
esta manera, los resultados se adecuan y 
adaptan al factor temporal, y respetan mejor 
que las técnicas puramente descriptivas la 
peculiar distribución de la muestra a lo largo 
del proceso (y en consecuencia, del tiempo), 
que no es una distribución normal.

La retención a los 6 meses oscila alrededor 
del 32%43-35%50, aunque también se refieren 
cifras más altas como 53%72-55%73. Valores 
extremos son referidos entre 20%74 y 63%75. 
En nuestro medio, las tasas de retención para 
el mismo periodo de tiempo varían desde un 
30%76, hasta un 61%77; pasando por tasas 
de 37%78, 42% sobre una muestra de 1966 
pacientes66, 45%52,79, 50%53, 51%45, 59%80. Al 
año, algunos sitúan la tasa de retención en un 
40%81 mientras que otros refieren que el 18% 
de su muestra se mantiene en el programa 
pasado ese periodo de tiempo82. (Tabla I).

La tercera de las vías importantes para 
evaluar la efectividad del tratamiento es el 
reflejo que tiene el desarrollo terapéutico 
sobre diferentes variables no estrictamente 
relacionadas con el consumo, como pueden 
ser la salud general y la problemática aso-

ciada al VIH en particular83, la sintomatología 
psiquiátrica84... Una de las áreas más visible-
mente afectadas durante el tratamiento es el 
área legal y criminal85. El seguimiento adecua-
do de las terapias supone para el sujeto un 
menor riesgo de cometer actos delictivos86. 
Diferentes estudios en programas de naltrexo-
na ratifican estas hipótesis45,87. Igualmente, el 
seguimiento correcto de la terapia favorece la 
estabilidad social y familiar del sujeto44,79, así 
como la de su situación laboral. Mayores dis-
cusiones se encuentran en la valoración que 
sobre el consumo de otras sustancias tiene 
el tratamiento adecuado de la adicción. De 
manera genérica se admite un impacto positi-
vo que se refleja en el descenso en el uso de 
otras drogas44,88,89, como la cocaína, cannabis, 
benzodiacepinas, si bien pudiera producirse 
un aumento de su empleo en el inicio de la 
terapia66. En cuanto al consumo de alcohol, en 
general se admite un descenso del mismo a 
largo plazo con la terapia, aun admitiendo que 
en fases iniciales, quizás buscando efectos 
compensadores a la abstinencia de heroína, 
su uso aumenta43,44.

FACTORES ASOCIADOS A LA EVOLUCIÓN 
DE LA TERAPIA.

Numerosas variables de diferentes ámbitos 
han sido citadas como asociadas a evolución 
en las terapias de deshabituación en general, 
y en los programas de naltrexona en particular. 
Factores individuales y socio-ambientales han 
sido referidos y estudiados como predictores 
de respuesta. Se señala mejor pronóstico en 
terapias con antagonistas entre quienes ten-
gan cierta estabilidad emocional41. La pose-
sión en el inicio del tratamiento de estabilidad 
laboral66,75, la mayor estabilidad e implicación 
familiar10,45,53,90,91, el nivel profesión superior72,75, 
la motivación para la terapia66,92,93... son pre-
dictores de buena respuesta. Sin embargo, 
aquellos datos de severidad de la adicción 
señalan mal pronóstico57,94, así como el de 
consumo de alcohol68,95, y otras sustancias55,96. 
Igualmente se considera marcador de mala 
evolución la presencia de historia criminal 
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Tabla I. Tasas de retención en programas de naltrexona.

Autores Año n Meses ttº Resultados

Schecter et al. 18 1974 50 16 Retención media: 25d
O´Brien et al. 39 1975 54 2 Retención a los 2m: 28%
Resnick et al. 122 1976 81 12 Abstinencia al año: 33%
Lewis et al. 123 1978 22 24 Abstinencia a las 45 semanas de final: 58%
Resnick et al. 56 1978 19 12 Abstinencia al año: 33%
Hollister et al. 89 1978 735 >6 m Retención en tto: 20%
Sideroff et al. 51 1978 19 9 Retención a los 3m: 50%
Judson et al. 42 1981 119 6 Retención media: 45d
Greenstein et al. 43 1984 327 12 Retención media: 42d
    Abstinencia a los 6 m tras final: 32%
Judson y Goldstein 120 1984 40 12 Abstinencia al año: 64%
Kleber y Kosten 50 1984 160 6 Retención a los 6m: 35%
Ling y Wesson 72 1984 60 24 Retención media: 8m
    Retención a los 6m: 53%
Tennant et al. 108 1984 160 12 Retención media: 51d
    Retención al mes: 40%
    Retención a los 3m: 17%
Gold et al. 74 1984 114 6 Tasa de retención a los 6m: 80%
    Retención media: 132d
Washton et al. 75 1984 114 12 Tasa de retención a los 6m: 63%
Capone et al. 124 1986 50 24 Retención media: 70d
    Abstinencia a los 18 m tras final: 64%
García-Alonso et al. 14 1989 150 6 Retención a los 6 m: 42%
López-Ibor et al. 125 1990 50 6 Retención a los 2m: 70%
    Retención a los 6m: 46%
Ochoa et al. 16 1990 50 12 Retención media: 195d
    Retención a los 6 m: 46%
Lerner et al. 81 1992 15 12 Abstinencia al año: 40%
Ochoa et al. 96 1992 365 12 Retención media: 198d
    Retención al mes: 85%
    Retención a los 6 m: 52%
Ariño et al. 79 1993 28 6 Retención a los 6m: 45%
Avila et al. 77  1993 28 6 Retención a los 6m: 61%
Ochoa et al. 44 1993 657 12 Retención media: 256d
    Retención a los 6 m: 58%
Ochoa et al. 53 1994 129 6 Retención a los 6m: 50%
Shufman et al. 62 1994 32 3 Retención media: 56.3d
Bedate et al. 66 1995 1966 12 Abstinencia a los 6 m: completa: 42% 
    Abstinencia a los 6 m: incompleta: 55%
Gutiérrez et al. 78 1995 123 6 Retención a los 6m: 37%
Arias et al. 45 1996 82 6 Retención a los 6m: 51%
Melus y Gutiérrez 121 1996 47 6 Retención media: 132d
    Retención a los 6m: 43%
Lana Beaumont 92 1996 181 36 Retención media: 11m
Pino 76 1996 50 6 Retención a los 6 m: 30%
Iraurgi et al. 52 1997 481 6 Retención media: 151d
    Retención a los 6m: 45%
D’Ippoliti et al. 82 1998 216 12 Retención al año: 18%
Bell et al. 74 1999 30 3 Retención a los 3m: 20%
Albanese et al. 73 2000 120 6 Abstinencia a los 6m: 55%
Elizagarate et al. 80 2001 91 6 Retención a los 6m: 59%
Roozen et al. 54 2003 44 12 Retención a los 6m: 58%
    Retención a los 12m: 55%
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previa97,98, así como la situación de deterioro 
orgánico98 y la presencia de psicopatología 
previa99. Otras variables individuales como la 
raza100,101, la edad92,97,100,101, el nivel educativo102,103 
y el factor género66,104, no han demostrado 
concluyentemente su implicación en la deter-
minación pronóstica de la terapia105.

Además de los factores individuales, dife-
rentes variables de la terapia y los terapeu-
tas100,106 se han estudiado como posibles pre-
dictores de evolución terapéutica. Se admite 
en general que una indicación rápida favore-
ce la retención, así como una introducción 
temprana de la naltrexona durante la fase 
de desintoxicación107, sin que influya el tipo 
de desintoxicación ofertada43. Sí influye, sin 
embargo, la procedencia del paciente, con 
mejor pronóstico para quienes acuden con 
motivación alta72,75,87; la duración del tratamien-
to16,72,88; y el empleo de un programa estructu-
rado, con dosis adecuadas39 y complementado 
por terapias psicológicas46,56,87,108,109,110,111,112,113,114. 
El desarrollo de programas, durante el ingre-
so, de alta relación con el staff115,116 (excesiva 
presencia e intervención del terapeuta) favo-
recen el fracaso terapéutico y el abandono 
del usuario.

PERFIL DE INDICACIÓN.

Las investigaciones actuales se encaminan 
hacia la definición de un perfil que señale a los 
sujetos que mejor se adapten a este tipo de 
programas. Una valoración profesional previa 
y la motivación del usuario se muestran nece-
sarias para la correcta adecuación de la tera-
pia. Se beneficiarían más satisfactoriamente, 
en principio, sujetos con buen apoyo familiar, 
escaso deterioro social, pacientes altamente 
motivados, que presenten recaída reciente, 
que procedan de programas de comunidad 
terapéutica o que se encuentren abstinentes 
pero percibiendo situación de riesgo110,117,118,119.

CONCLUSIONES.

La efectividad comprobada de los pro-
gramas de naltrexona sitúa a este tipo de 

terapia como una de las armas disponibles 
en el tratamiento de las toxicomanías. Su 
empleo concomitante con otros recursos 
(Comunidades Terapéuticas, psicoterapias...) 
supone un aumento de la probabilidad de 
éxito, permitiendo la actual concepción de la 
toxicomanía una relación de complementarie-
dad que no de exclusión con otros programas 
terapéuticos para tratar la dependencia de 
heroína. Las líneas actuales de estudio se 
encaminan a distinguir perfiles de pacientes 
que mejor se beneficien, para un momento 
dado de la evolución de la adicción, de cada 
una de las terapias.
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RESUMEN

Los programas de prescripción de heroína se 
sitúan en el marco de un abordaje terapéutico y de 
reducción de daños. Estos tienen su propia especifici-
dad clínica en relación a otros programas con agonis-
tas: 1) la prescripción diversificada e individualizada 
de agonistas opioides apoyados en la diacetilmorfina 
(heroína), 2) El abordaje de la vía intravenosa como 
vía de administración de tratamientos que permite la 
integración del trastorno físico a la dinámica psicoló-
gica del sujeto y una aproximación al placer inherente 
a todo consumo de heroína y, 3) la intensidad en el 
seguimiento que permite el establecimiento de un 
programa terapéutico global e interdisciplinar, muy 
estructurado, que responde al abordaje del policon-
sumo y de los trastornos psiquiátricos y al seguimien-
to del proceso de ruptura del drogodependiente con 
la marginalidad y con la ilegalidad.

Aunque la heroína se prescribe para el tratamiento 
de dependientes a opioides en el Reino Unido desde 
1926 es, sin embargo, desde la experiencia suiza 
que estos programas se inspiran y se extienden 
en Europa. Desde esta perspectiva se aborda el 
presente trabajo, aportando un modelo terapéutico 
contrastado a un enfoque que admite las particu-
laridades propias de cada contexto socio-cultural, 
sanitario y político. 

La prescripción de heroína es técnicamente posi-
ble, puede llevarse a cabo de un modo seguro, es 
clínicamente eficaz en la gran mayoría de los casos y 
constituye un recurso más, complementario en una 
red de atención al drogodependiente.

Palabras clave: heroína, diacetilmorfina, agonistas 
opioides, comorbilidad psiquiátrica, reducción 
de daños.

ABSTRACT

The programs of heroine prescription are situated 
within a structure of therapeutic approach to 
treatment and reduction of harm to the subject. 
These have their own clinical specificity in relation 
to other programs with agonists: 1) the diversified 
and individualized prescription of agonists opiates 
supported in the diacetylmorphine (heroin) 2) The 
intravenous method administration of treatments 
allows the integration of physical dysfunction 
with the patient’s psychological dynamics and an 
approximation of the inherent pleasure of heroine 
consumption and, 3) the intensity in the treatment 
that allows the establishment of a very structured 
global therapeutic and interdisciplinary program so 
that the subject responds to the treatment of the 
policonsumption of the psychiatric dysfunctions and 
to marginalization in society the process of breaking 
the drug dependency including the illegality of drug 
use. 

Heroin is prescribed for the treatment of subjects 
addicts to opiates in the United Kingdom since1926, 
however, the Swiss experience that with these 
programs inspire and extend to Europe. With this 
perspective in mind we approach the present chapter, 
contributing a therapeutic model contrasted to a 
focus that it admits the particular characteristics of 
each socio-cultural sanitarian and political context. 

Heroin’s prescription is technically possible; it can 
be carried out in a safe way, it is clinically effective 
in a great majority of the cases and it constitutes 
an additional complementary resource in a network 
which focuses on drug dependency.

Key words: heroin, diacetylmorphine, agonist’s 
opiates, comorbidity psychiatric, harm 
reduction.
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“Cambiar es una operación
extremadamente dolorosa en el

campo de las drogodependencias”

Annie Mino

INTRODUCCION

Los programas de tratamiento a base de 
agonistas opioides se han presentado 
clásicamente como antagónicos a un 

proyecto de abstinencia y su introducción 
en España y en otros países de nuestro 
entorno no ha estado exenta de una gran 
polémica, social, política y científica. Estos 
eran planteados desde ópticas de reducción 
de daños, limitando la accesibilidad y desa-
rrollándose en ocasiones como tratamientos 
paliativos o compasivos. La epidemia del 
SIDA con los drogodependientes como una 
de las poblaciones más castigadas y según 
Annie Mino, también la toma de conciencia 
de nuestras propias limitaciones terapéuti-
cas, han sido factores determinantes para 
promover el replanteamiento y caminar hacia 
la diversificación y aún más hacia la integra-
ción de nuestras opciones terapéuticas. Las 
propuestas de reducción de daños dirigidas 
a la población drogodependiente nos han 
aportado resultados positivos y pruebas de 
su eficacia y viabilidad. Los drogodependien-
tes son retenidos en la red sanitaria. Su salud 
física, psíquica, su integración social y su 
calidad de vida mejoran. Existe, sin embar-
go, una población de usuarios gravemente 
afectada, que escapa de los programas 
asistenciales clásicos, que siguen pidiendo 
ayuda social y tratamiento médico y para los 
que van destinados los programas de pres-
cripción de heroína (PPH).

Aunque la heroína se ha prescrito, desde 
1926, para el tratamiento de dependientes a 
opioides en el Reino Unido es, sin embargo, 
desde la experiencia suiza que estos progra-
mas se inspiran y se extienden en Europa, 
aportando los elementos terapéuticos nece-
sarios para alcanzar su validez y eficacia en 
el tratamiento de la población a la que van 

destinados. Se puede por tanto afirmar, des-
pués de una década de tratamiento a aproxi-
madamente 1700 usuarios con dependencia 
severa, que la diacetilmorfina (DAM) se pue-
de prescribir en condiciones de seguridad y 
con eficacia terapéutica. Desde esta pers-
pectiva se aporta en este artículo un modelo 
terapéutico contrastado a un enfoque que 
admite las particularidades propias de cada 
contexto socio-cultural y político. 

Los PPH se sitúan en el marco de un abor-
daje terapéutico y de reducción de daños 
integrado en la red asistencial pública para 
drogodependientes. Estos no reemplazan a 
los programas de acercamiento y acogida ni 
son salas de consumo higiénico. Estas últi-
mas son iniciativas más próximas a los usua-
rios que no plantean el abordaje terapéutico 
de la adicción, sino el reconocimiento de la 
misma y su práctica en las mejores condi-
ciones de higiene, así como intervenciones 
de emergencia social desde el abordaje de 
la marginación y del deterioro socio-sanitario 
que estas personas padecen. 

ANTECEDENTES DE LOS PROGRAMAS 
DE PRESCRIPCION DE HEROINA

La heroína es un derivado semisintético 
del opio sintetizado a finales del siglo XIX 
por H. Dreser por acetilación de la morfina 
base y fue en su origen ensayada para el 
tratamiento de la tos y de la disnea en pa-
cientes asmáticos y tuberculosos. En el año 
1900 se habla de sus ventajas sobre la mor-
fina y se propone como remedio contra la 
morfinomanía y la opiomanía pretendiendo 
carecer de propiedades adictógenas. Como 
ventaja se le atribuía, además, un efecto esti-
mulante del estado de ánimo. Pasando por la 
adopción de diferentes medidas de control, 
su venta ha sido libre durante muchos años. 
En 1951 la OMS la proscribió de la farma-
copea. En 1961 la Convención Única de los 
Estupefacientes la clasifica entre las drogas 
particularmente peligrosas pero le reserva 
un status experimental en el contexto de es-



Marset, M. 237

tudios estrictamente controlados. Desde su 
exclusión la cuestión de la legalización de la 
heroína aparece regularmente en la literatura 
científica en el marco del tratamiento del do-
lor (Mino, 1999).

Reino Unido

La heroína se prescribe en el Reino Uni-
do desde principios del siglo XX. En 1926 se 
diseñó una política definida como «Britsch 
System» caracterizándose por la flexibilidad 
y la diversidad. Para los clínicos británicos la 
política prescriptiva comportaba todos los 
opioides de la farmacopea. La dependencia 
opiácea alcanzaba a una población en gene-
ral bien insertada en la sociedad, cuyo origen 
era habitualmente iatrogénico. Hacia el final 
de la década de los 50, aumentó el número 
de drogodependientes y se modificaron sus 
características, siendo más una población 
joven que consumía de manera recreativa. 
Se observó un cierto laxismo del sistema y 
el llamado « Brain Comittee », en 1964, re-
afirmó el « Britisch System » pero redefinió 
el marco legal de la prescripción de opioides 
con la notificación obligatoria de los drogode-
pendientes, la instalación de clínicas para la 
dependencia de drogas y la restricción de la 
libertad de prescripción de opioides inyecta-
bles a los médicos con una licencia especial. 
De 1968 a 1986, se desarrolló una vasta red 
de atención al drogodependiente focalizada 
sobre la desintoxicación y la reinserción fue-
ra del campo médico, pasando de la heroína 
intravenosa a la metadona intravenosa y de 
ésta a la metadona oral. Las Unidades de 
Drogodependencias (UDDs) se orientaban 
hacia la abstinencia y a la sustitución con me-
tadona. La prescripción de heroína aparecía, 
sin embargo, como una de las recomenda-
ciones del Consejo de Vigilancia del consu-
mo de drogas en relación a los problemas del 
SIDA de 1988 a 1989 y se hablaba de que la 
política de reducción de daños, de la cual la 
política prescriptiva era sólo una parte cons-
tituyente, no era antagónica de un objetivo 
de abstinencia en el futuro, siendo ésta una 
etapa más en un largo proceso de cambio. 

En 1980 las UDDs se establecieron en la re-
gión de Merseyside, la ciudad de Liverpool 
y sus alrededores, con las experiencias de 
John Marks cuyo objetivo fundamental era 
la mejora de la accesibilidad de los usuarios. 
Se implantó un programa amplio de reduc-
ción de daños que incluía el intercambio de 
jeringas. Sobre el terreno se desarrolló la par-
ticipación de usuarios y ex-usuarios que rea-
lizaban un trabajo de acercamiento, dirigido 
por Allan Parry de 1986 a 1991 implicando a 
los pequeños traficantes en la distribución de 
material de inyección. La política de prescrip-
ción de opioides comprendiendo las formas 
inyectable fue muy importante desde 1985 
en esta región, en la que se podía prescribir 
metadona, heroína, cocaína, anfetaminas por 
vía oral, fumada e inyectada. Los resultados 
pueden considerarse como muy aceptables 
en cuanto a la reducción de daños. Esta es 
la región que menos tasas de seropositividad 
VIH tiene en todo el Reino Unido con datos 
basados en los usuarios de los programas de 
intercambio de jeringas (0,1% en relación al 
7% del RU), así como una disminución im-
portante de las conductas de riesgo (el 10% 
dice compartir jeringas y el 90% las inter-
cambia, contra el 30% y el 60% en el resto 
del RU). En 1990 la prevalencia por el VIH es 
la más baja del país (1% contra el 13,5% de 
la media nacional). A pesar de ello, la heroína 
prescrita descendió en un 40% entre 1971 y 
1978. Las prescripciones se limitaban aún en 
el tiempo y en las dosis. Progresivamente se 
instaló una visión claramente prohibicionista 
que aisló la experiencia de Jhon Marks hasta 
su marginalización y cese en 1994. En abril 
de 1995 se vio obligado a abandonar la clínica 
de Widnes donde la experiencia de Liverpool 
había comenzado 10 años antes. Sus cifras 
muestran, sin embargo, que la prescripción 
de heroína y cocaína lejos de generalizarse 
formaban parte del conjunto de prestacio-
nes sanitarias propuestas y concernían a una 
minoría de drogodependientes, respondien-
do al principio de diversificación de la ofer-
ta asistencial. En sus dos primeros años la 
Hop Street Clinic trató 1019 pacientes, y sólo 
cinco fueron tratados con heroína. En 1991 
en sus tres clínicas de la región de Liverpool 
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se habían tratado 3459 adictos de los cua-
les sólo 200 recibieron heroína o cocaína. El 
resto participaba en programas de metadona 
(Henman, 1985). 

A pesar de esta experiencia las evaluacio-
nes científicas son escasas. El único ensayo 
clínico con asignación aleatoria que se realizó 
fue a mediados de los años 70 (Hartnoll, Mi-
tcheson, Battersby, Brown, Ellis, Fleming, et 
al., 1980). Sus resultados demostraron la fac-
tibilidad y la seguridad de la prescripción de 
heroína inyectada pero no demostraron de 
forma concluyente la superioridad de la heroí-
na inyectada sobre la metadona oral. La me-
joría fue en términos de tasas de retención y 
de la disminución de las actividades ilegales. 
Caben destacar algunos problemas meto-
dológicos, entre ellos que la prescripción de 
heroína no representa el grupo experimental 
sino el grupo control. Por otro lado las dosis 
administradas fueron muy bajas (60 mg/día) 
ya que en ese momento no se habían esta-
blecido las bioequivalencias entre la heroína 
inyectada y la metadona oral. Estudios más 
recientes de tipo observacional, (McCusker 
y Davies, 1996; Metrebian, Shanahan, Wells, 
y Stimson, 1998) utilizaron dosis más eleva-
das aunque todavía insuficientes, entre 160 y 
200 mg/día, confirmando los resultados an-
teriores. Desde hace algunos años se obser-
va un regreso hacia la situación anterior de 
prescripción de heroína inyectable (Strang y 
Gossop, 1996). Actuamente está en estudio 
un protocolo, siguiendo el modelo suizo.

Holanda

En Holanda, se discutió la administración 
de opioides inyectables a los drogodepen-
dientes desde principios de los años 70. De 
1962 a 1972, Amsterdam se convirtió en un 
punto de atracción de los movimientos de 
protesta con la llegada masiva de heroína 
barata y el aumento vertiginoso del número 
de usuarios. La situación era muy conflictiva 
con un aumento importante de la delincuen-
cia y del mercado ilegal y, la estigmatización 
y criminalización de los consumidores de 

drogas. El deterioro constante del estado 
sanitario y social de los mismos promovió 
el desarrollo de los programas de reducción 
de daños junto a la represión del tráfico. La 
aplicación de la ley ofreció, sin embargo, 
multitud de posibilidades a los drogodepen-
dientes desde el punto de vista terapéutico. 
En Holanda se prescribía ampliamente la 
metadona oral ya sea en programas de bajo 
umbral o en programas orientados hacia la 
abstinencia, coexistiendo con los llamados 
« libres de drogas ». Con objeto de mejorar 
la accesibilidad de los adictos a la red sani-
taria se propusieron en varias ocasiones la 
puesta en marcha de PPH, especialmente en 
1977, en 1979, en 1982, en 1985 y en 1988. 
Estas 3 últimas en relación con el problema 
del SIDA y la de 1988 con objetivos humani-
tarios. Un ensayo clínico a principios de los 
años 80 merece ser reseñado. Un médico 
privado prescribía morfina y anfetaminas. 
La experiencia carecía del apoyo institucio-
nal necesario para hacer frente a todas las 
demandas y ofrecer una calidad asistencial 
mínima y acabó fracasando. A finales de 
1981 se autorizó una distribución de morfina 
a título experimental para un máximo de 60 
pacientes pero sólo participan 37. El progra-
ma comenzó en 1983 y los últimos pacientes 
lo terminaron en mayo de 1987. Esta incon-
sistente experiencia permitió, sin embargo, 
sacar algunas conclusiones interesantes. La 
primera fue que la cantidad de morfina podía 
mantenerse con dosis relativamente esta-
bles por lo que el miedo a un aumento cons-
tante de las dosis por efecto de la tolerancia 
parecía injustificado. Un efecto negativo fue 
el consumo de anfetaminas con el probable 
fin de aumentar el efecto euforizante y obte-
ner una sensación subjetiva próxima a la de 
la heroína. No aparecieron problemas impor-
tantes de consumo de cocaína ni de alcohol, 
y el consumo de benzodiacepinas y de otros 
hipnóticos fue insignificante. 

Estados Unidos

Los Estados Unidos constituyen la cuna 
de la política prohibicionista desde principios 
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del siglo XX. A pesar de ello existen intensos 
debates entre partidarios de la prohibición, 
de una política sanitaria que permita la susti-
tución con opioides y de una política abierta-
mente liberal. En EE.UU se pueden distinguir 
4 periodos (Mino, 1999):

Hasta 1914 : la drogodependencia era con-
siderada como un problema médico definido 
como una enfermedad crónica para la que no 
hay curación sino tratamientos sintomáticos 
gracias a la sustitución.

Desde 1914 hasta 1923: aparecen los 
movimientos de templanza, originados ya 
a finales del XIX, y se instala la política pro-
hibicionista. En principio nada impide a los 
médicos la prescripción pero con fines le-
gítimamente terapéuticos. Sin embargo los 
tratamientos para morfinómanos y heroinó-
manos no se conciben como portadores de 
« fines terapéuticos » moralmente acepta-
bles. Para hacer frente a esta nueva situa-
ción aparecen las « narcotics clinics ». Unas 
realizaban desintoxicaciones rápidas y otras 
mantenimiento. La más característica fue 
la de la ciudad de Shrevenport que abrió un 
servicio de desintoxicación y de tratamiento 
de las enfermedades venéreas. Se prescribía 
esencialmente morfina (98%). El resto heroí-
na o codeína. Las inyecciones se realizaban 
por vía subcutánea o intravenosa. El 80% de 
las dependencias eran de origen iatrogénico 
(enfermedades venéreas, reumatismos, tras-
tornos respiratorios y secuelas de cirugías). 
La estabilidad de la dosis se alcanzaba fácil-
mente y los pacientes no presentaban ni se-
dación ni euforia. No se observaron sobredo-
sis ni complicaciones somáticas en relación 
a la prescripción. 

Entre 1923 y 1965 la política sobre dro-
gas se orientó absolutamente hacia la abs-
tinencia. En 1955 la Academia de Medicina 
de Nueva York protestó contra la reglamen-
tación federal que impedía a los médicos la 
prescripción de opioides a los adictos con el 
fin de favorecer una vida normal hasta que 
considerasen su desintoxicación. En 1959 
esta misma academia junto a la Asociación 
de Juristas Americanos pidió la flexibilidad 
de las penas aplicadas a los adictos y el esta-

blecimiento de un programa experimental de 
sustitución. Estas recomendaciones fueron 
reiteradas por la Academia y por la Comisión 
consultiva del Presidente Kennedy sobre dro-
gas. En 1963, Dole y Nyswander emprenden 
las primeras experiencias de sustitución y 
publicaron en 1965 sus resultados con meta-
dona. Su objetivo era controlar las manifesta-
ciones de abstinencia y bloquear los efectos 
euforizantes de la heroína, permitiendo la 
puesta en marcha de programas psico-socia-
les. El objetivo no era la abstinencia sino la 
reinserción psico-social.

A partir de los años 70, reapararecen los 
debates sobre los mantenimientos con me-
tadona o con heroína y se proponen tres 
experiencias: una en Michigan con heroína, 
otra, también con heroína en Nueva York y 
otra la propone Goldstein en California, el 
programa STEPS. Se trataba de un progra-
ma de tratamiento secuencial con un encua-
dre psico-social importante con objetivos de 
rehabilitación y que utilizaba en diferentes 
etapas morfina, primero por vía intravenosa 
y después por vía subcutánea, metadona, 
LAAM, naltrexona tras el paciente desintoxi-
cado y posteriormente sin ningún producto 
se trabajaría en su reinserción. Ninguna de 
ellas se puso en marcha. En este periodo, 
en el contexto norteamericano, el manteni-
miento es considerado como el fracaso de la 
desintoxicación y por lo tanto de la capacidad 
de vivir sin dependencia. En la actualidad, los 
esfuerzos se dirigen hacia la optimización de 
los programas de metadona, mejorando de la 
accesibilidad y la calidad de los mismos.

 

Australia

En Australia se presentó un proyecto muy 
ambicioso de prescripción inyectable de 
DAM en cuatro fases: establecimiento de los 
principios conceptuales de base, viabilidad 
logística, estudio piloto y ensayo clínico. La 
propuesta para el diseño del ensayo sería la 
asignación aleatoria a un grupo experimen-
tal que utilizaría la DAM y/o la metadona 
en inyección, fumada y/o por vía oral y a un 
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grupo control de metadona oral. A pesar de 
que esta iniciativa fue aprobada en 1997 por 
el Consejo Ministerial de Estrategias sobre 
Drogas, la fase de ensayo se bloqueó políti-
camente (Bammer, Douglas, Moore y Chap-
pell, 1992). 

Otros Paises: Canadá, Suecia, Italia, Bél-
gica y Francia 

Otros países han propuesto también, en 
algún momento, iniciativas que incluían pres-
cripciones inyectables de opioides. En Cana-
dá, en 1984, se propone la reintroducción de 
la heroína como antiálgico y en 1997 para tra-
tamiento de drogodependientes. En Suecia, 
su deficiente estructuración llevo al fracaso a 
un proyecto de prescripción de morfina y de 
anfetaminas en los años 60. En Italia, entre 
1980 y 1982 se prescribió metadona oral y 
morfina inyectable. Hay muy poca documen-
tación al respecto y no se practicó ninguna 
evaluación. Algunos países, como Bélgica y 
Francia, han mostrado también su interés a 
través de proyectos de investigación que no 
han tenido aún la autorizaciones político-ad-
ministrativas necesarias. 

Suiza

Los PPH en Suiza se enmarcaron a la ne-
cesidad de dar una respuesta a la grave situa-
ción que ciertos drogodependientes por vía 
intravenosa presentaban y que por diferentes 
razones no habían respondido a los progra-
mas clásicos de tratamiento. Hasta 1986, la 
política oficial suiza estaba esencialmente 
enfocada hacia la abstinencia, incluyendo, se-
gún los diferentes cantones, la prescripción 
de tratamientos con metadona. Desde 1986 
a 1991, el fracaso de las escenas abiertas de 
Berna y Zurich y la situación desencadenada 
por la epidemia del SIDA, abrió un proceso 
de reflexión que desembocó en la realización 
de un informe federal con el fin de actualizar 
los diferentes estudios científicos en materia 
de prescripción bajo control médico de heroí-
na y morfina a nivel internacional. Este infor-

me concluyó que las políticas de reducción 
de daños, de las que la prescripción inyecta-
ble de heroína o de morfina era un aspecto 
difícilmente disociable de los demás, aporta-
ban pruebas que validaban sus hipótesis. Los 
adictos estaban mejor retenidos en la red 
sanitaria, su salud física y psico-social me-
joraban, los mensajes preventivos eran asi-
milados de manera sensiblemente superior 
y la delincuencia en relación a la búsqueda 
del producto disminuía. El informe aconsejó 
el desarrollo de estrategias terapéuticas en 
un contexto experimental y evaluable (Mino, 
1994 a y b). 

Las escenas abiertas, que en principio 
pretendían ejercer un control sobre el con-
sumo y el tráfico de drogas, generaron innu-
merables problemas en términos de daños 
asociados al consumo. Sin embargo permitió 
hacer visible el fenómeno, sensibilizando 
a la opinión pública y a la clase política. El 
Instituto de Medicina Social y Preventiva 
de la Universidad de Lausanne a demanda 
del Departamento Federal de Salud Pública 
(OFSP) realizó una encuesta entre enero 
y febrero de 1994 sobre las actitudes y 
opiniones de la opinión pública frente a 
los problemas relacionados con las drogas. 
Los resultados más significativos fueron los 
siguientes: más de la mitad de la población 
(60%) se consideraba afectada por estos 
problemas. La droga era ante todo percibida 
como un problema social (76%) y el adicto 
como un enfermo (67%). La drogodepen-
dencia era una enfermedad curable (75%). A 
pesar de todo, al usuario se le vía como a un 
marginal y se le tenía miedo. El 83% declaró 
no tener inconveniente en que se instalase 
un centro de tratamiento en su barrio. El 
75% era partidario de la prescripción bajo 
control médico y un porcentaje similar era 
partidario de los locales de inyección. Por el 
contrario, el consumo o la venta libre de las 
llamadas “drogas duras” era rechazado por 
más del 80%.

En 1992, el gobierno suizo decidió apoyar 
la prescripción de morfina y de metadona in-
yectables bajo control médico y secundaria-
mente, de heroína, con el objetivo de tratar a 
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los usuarios que hubieran fracasado en otros 
tratamientos. En 1995 se cerraban los últimos 
lugares de encuentro visibles de usuarios. En 
enero de 1994 se abrió el primer PPH en Zu-
rich. En 1996, vistos los primeros resultados 
positivos de los ensayos clínicos, se revisó 
la ley federal sobre estupefacientes para 
mantenerlos, pero además se despenalizó el 
consumo así como la posesión para uso per-
sonal. En mayo de 1998 se mantuvo la refor-
ma y se ampliaron las plazas de tratamiento. 
En octubre del mismo año se acabó la fase 
experimental y los programas de heroína se 
convirtieron en un recurso más en la red de 
atención a drogodependientes. Desde Julio 
de 2002 estos tratamientos están integrados 
y financiados por el sistema de salud. 

La política general sobre drogodependen-
cias se estructuró, en Suiza y en Ginebra, 
sobre cuatro pilares de intervención: la pre-
vención, la represión según el principio de 
oportunidad para someterse a tratamiento, 
la terapia y la reducción de daños. Entre 
12.000 y 13.000 usuarios siguen en progra-
mas de metadona. Existen 1.300 plazas de 
tratamiento en comunidades terapéuticas y, 
entre 3.000 y 4.000, tienen un seguimiento 
ambulatorio sin sustitución. Esta política, en 
Ginebra, ha dado resultados muy positivos 
en cuanto al seguimiento y a la reducción de 
daños. Alrededor del 60% de los usuarios 
están en tratamiento y el 90% han estado 
de una u otra manera en contacto con la 
red sanitaria. El 52% de los que empezaban 
una tratamiento, en 1985, con metadona 
eran seropositivos al VIH. En 1995, el 8%. 
La prevalencia al VIH en los tratamientos de 
mantenimiento con metadona, en 1985, era 
del 37%. En 1995 del 10%. La seroconver-
sión en los programas de MTD es inferior al 
1% y en las desintoxicaciones ambulatorias, 
que es con frecuencia el primer tratamiento 
que realiza un usuario Ginebra, la tasa de 
seroprevalencia es inferior al 4%. 

Evaluación de los PPH suizos

Los PPH suizos se han evaluado en dos 
estudios. El primero, un estudio prospectivo 

simple multicéntrico (Uchtenhagen, 1997), 
llegó a las siguientes conclusiones: a) En re-
lación a los aspectos farmacológicos y toxi-
cológicos, la heroína presentó menos aspec-
tos negativos que la morfina y la metadona 
i.v; y no se describieron contraindicaciones 
mayores para la prescripción de heroína aun-
que se aconsejó mucha precaución en caso 
de epilepsia; el riesgo de sobredosis conti-
núo siendo real en caso de utilización conco-
mitante de sustancias no prescritas aunque 
no se observó ninguna sobredosis mortal; b) 
la atracción y la retención en tratamiento era 
significativamente mejor con heroína (reten-
ción a los 6 meses fue del 89% y a los 18 
meses del 69%); c) en relación a los usua-
rios más gravemente afectados; se observó 
una mejoría significativa de la salud mental y 
física con elevado cumplimiento de los trata-
mientos médicos y psiquiátricos prescritos; 
todos los participantes tuvieron un alojamien-
to a los 6 meses; el número de desemplea-
dos aumentó ligeramente aunque el trabajo 
estable también aumentó; el consumo de 
heroína ilegal y de cocaína disminuyó rápida 
y significativamente, el de benzodiacepinas 
descendió más lentamente, los consumos 
de cannabis y de alcohol continuaron esta-
bles; d) disminución significativa de las ac-
tividades delictivas y además la prescripción 
de heroína fue también factible en un centro 
penitenciario.

El segundo estudio específico de Ginebra 
(Perneger, Giner, Del Rio, y Mino, 1998) era 
un ensayo clínico con atribución aleatoria, 
en el que se comparó la prescripción diver-
sificada de agonistas opioides apoyada en 
la DAM (con metadona o morfina) con un 
grupo control en lista de espera (la mayoría 
en programas de metadona). Los resulta-
dos para el grupo tratado con DAM fueron 
significativamente diferentes en relación al 
grupo control con una mejoría generalizada 
en todos los parámetros estudiados: mejoría 
significativa de la salud mental, disminución 
de las tentativas de suicidio, aumento de los 
tratamientos emprendidos por problemas de 
tipo psicológico; mejoría del funcionamiento 
social, disminución del consumo de heroína 
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ilegal y del consumo no médico de benzodia-
cepinas; disminución de los procesos pena-
les, de las ganancias derivadas del tráfico de 
drogas y de los actos delictivos (tenencia y 
consumo de drogas, robos). Desde la pers-
pectiva médica, los pacientes fueron segui-
dos regularmente por sus enfermedades, no 
se observaron seroconversiones al VIH con 
una mejoría significativa de los problemas 
dermatológicos, del estado nutricional y del 
sistema venoso. 

La evaluación se complementó con otros 
estudios sobre la calidad de vida (Dadorz, 
Broers, Giner y Mino, 1998) y en el que ob-
servó una mejoría en casi todas las áreas es-
tudiadas, siendo significativas especialmen-
te en las que se refieren al tiempo libre, los 
recursos económicos, las preocupaciones y 
las relaciones de pareja y otro estudio sobre 
el impacto sobre la delincuencia y la crimina-
lidad en el que se observó una disminución 
global de la delincuencia del 80% en los pa-
cientes seguidos en los PPH (Killias, Aebi, 
Ribeaud y Rabasa, 2002).

En definitiva se llegó a la conclusión de 
que los PPH, en el contexto socio-cultural y 
político en el que se desarrollaban y para la 
población de adictos a la que iban destina-
dos, eran eficaces y perfectamente factibles. 
Este aspecto fue reconocido por el comité 
de expertos encargados de evaluar estos 
programas por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (Ali, Auriacombe, Casas, Co-
ttler, Farrel, Kleiber, et al., 2000), destacan-
do la calidad asistencial y la mejoría clínica 
y social de los drogodependientes tratados. 
Esta evaluación, concluye además en señalar 
ciertos errores metodológicos y aconsejar la 
realización de nuevos ensayos clínicos con-
trolados que confirme las hipótesis iniciales 
y determine cuál sería el opioide de elección 
y la vía de administración de elección en el 
tratamiento de pacientes adictos a la heroí-
na. Estos deberían incluir tratamientos con 
agonistas de larga vida media por vía oral y 
apoyo psicosocial permitiendo la evaluación 
de la contribución de estos a los beneficios 
de los tratamientos farmacológicos.

Es importante señalar que los ensayos 
clínicos con este tipo de población son de 
difícil aplicabilidad al mundo clínico asis-
tencial fuera del marco experimental. La 
inestabilidad clínica, propia de una población 
con un perfil de gravedad de la dependencia 
importante, que se somete a tratamiento 
en situación de crisis y habiendo fracasado 
en todas las tentativas anteriores dificulta la 
protocolización de la intervención y la meto-
dología del ensayo hasta el punto de com-
prometer su viabilidad. Esta población queda 
con frecuencia fuera de los ensayos clínicos 
controlados (Marset, Hevia, Carrasco, Perea, 
Aceijas, Ballesta, et al., 2002).

La OMS, impulsora de una red internacio-
nal de tratamientos para adictos a opioides 
manifiesta su interés en la definición de 
estándares de tratamiento, en su duración 
óptima, en clarificar el lugar de la DAM en 
el contexto de los demás programas con 
agonistas y el establecimiento de un marco 
común del análisis de la eficacia y de la 
relación coste-beneficio de los tratamientos 
de la dependencia a la heroína (Monteiro, 
2001). Un estudio sobre la evaluación de 
los costes y beneficios de los programas 
suizos concluye en la rentabilidad de estos 
programas (Frei, 2000).  Los costes en 1997, 
fueron evaluados en aproximadamente 34€ 
al día. Sin embargo esta población sin trata-
miento (urgencias psiquiátricas y somáticas, 
hospitalizaciones psiquiátricas, traumatológi-
cas, infecciosas, estancias en prisión, costes 
de la delincuencia, estancias en prisión, 
ayuda social, etc.) genera unos costos que 
se elevan a 64€ al día. La ganancia resultan-
te ha sido pues estimada en 30€. Un nuevo 
cálculo realizado en 2001 estima la ganancia 
en 40€ por persona y por día (OFSP, 2001).

Finalmente, la integración social del pro-
grama ha sido satisfactoria viéndose refle-
jada en el respaldo popular que ha recibi-
do en varias ocasiones, especialmente en 
Septiembre de 1997 con un 82% de rechazo 
a una iniciativa que los pretendía eliminar y 
en Junio de 1999 con un 60% de apoyo fren-
te a otra iniciativa que los pretendía regular.
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SITUACIÓN ACTUAL DE LOS PROGRA-
MAS DE PRESCRIPCIÓN DE HEROINA

En la actualidad, los PPH están integrados 
en la red asistencial para drogodependientes 
en Suiza y en Holanda. Al margen de estos 
dos países, tres proyectos se encuentran en 
fase experimental en Alemania y en España. 

Alemania

En Alemania, un ensayo multicéntrico se 
puso en marcha en Julio de 2002 comparan-
do, con asignación aleatoria, el tratamiento 
de DAM inyectable con un grupo control de 
metadona oral. Además evalúa el impacto 
del tratamiento psico-social (Lindlahr, 2001). 

España 

En España, la comunidad de Andalucía, en 
2003, y la de Cataluña en 2004 han puesto 
en marcha respectivamente dos ensayos clí-
nicos que se encuentran en fase de experi-
mentación. Cataluña lo hace con DAM por vía 
oral comparándola con asignación aleatoria 
en doble ciego a la morfina y a la metadona 
así mismo por vía oral en un ensayo multicén-
trico en la ciudad de Barcelona. El proyecto 
andaluz, inspirado del ginebrino y diseñado 
metodológicamente en la Escuela Andaluza 
de Salud Pública realiza, en Granada, un en-
sayo clínico aleatorizado en fase III que trata 
de demostrar que la prescripción diversifi-
cada, individualizada y protocolizada de ago-
nistas opioides apoyada en la DAM por vía 
intravenosa es más eficaz que la metadona 
oral, ambas con apoyo médico-psico-social, 
en la mejoría de la salud física y mental y en 
la integración social de sujetos dependien-
tes a opioides por vía intravenosa que hayan 
fracasado anteriormente en, al menos, dos 
tratamientos convencionales disponibles. El 
grupo experimental es tratado con heroína 
intravenosa y con metadona oral y el grupo 
control con metadona oral (Marset et al., 
2001; Marset, François, Broers y Croquette-
Krokar, 2003; Zunzunegui, Perea-Milla, Ro-
mero, March, Carrasco, Giner, et al., 1999).

Holanda

Tras los primeros resultados de los progra-
mas suizos, en Holanda se aceptó en 1998, el 
inicio de un ensayo clínico de prescripción de 
heroína a los usuarios severamente depen-
dientes que hubieran fracasado en varios tra-
tamientos (Van den Brink, Hendriks, Blanken, 
Huijsman y Van Ree, 2003). Se diseñó un 
ensayo clínico aleatorio multicéntrico en el 
que participaron 652 sujetos y que diversi-
ficó la prescripción de opioides adaptándola 
al perfil de consumo de sus usuarios. Este 
consistía en la co-prescripción de metadona 
por vía oral con DAM por vía intravenosa y 
por vía inhalada frente a metadona por vía 
oral, en diferentes tiempos de evaluación. 
La población del estudio estaba constituida 
por adictos a la heroína resistentes a tra-
tamiento, en una situación de cronicidad y 
sometidos en el momento del reclutamiento 
a programas de tratamiento con metadona. 
Se analizaron separadamente los resultados 
de los grupos tratados por vía intravenosa y 
por vía inhalada. Tras la fase experimental de 
12 meses se realizó una fase de seguimiento 
de 6 meses en el que se ofrecían diferentes 
alternativas terapéuticas. El objetivo princi-
pal era la mejora del estado físico y mental, 
la integración social y los cambios en el 
consumo de drogas ilegales. Los objetivos 
secundarios incluían la comparación de los 
efectos de la heroína co-prescrita a 6 y a12 
meses, la evaluación de los efectos de la 
discontinuación de la co-prescripción tras 6 
y 12 meses, la evaluación en relación a la 
satisfacción de los pacientes y la investiga-
ción de los factores pronósticos del éxito del 
tratamiento. Los resultados mostraron que 
el tratamiento experimental de DAM junto 
con la co-prescripción de metadona era más 
efectivo que el grupo control de metadona 
oral, y ello independientemente de la vía de 
administración utilizada. El tamaño del efecto 
alcanzado de la heroína inyectada tuvo una 
diferencia del 25% en relación a su control 
y del 23% en lo que se refiere al efecto de 
la heroína inhalada. En relación a los efectos 
adversos los investigadores señalaron que el 
tratamiento era factible y se podía adminis-
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trar en condiciones de seguridad. Ninguna 
de las complicaciones encontradas fue con-
secuencia directa de la heroína prescrita. 
Tras los resultados de esta experiencia, el 
gobierno holandés ha autorizado el aumento 
de plazas hasta 1000, para un total de 15 
centros de tratamiento. 

Suiza

En Suiza, hay 23 centros autorizados, de 
los cuales dos están situados en centros 
penitenciarios, y existen en la actualidad 
1.272 usuarios tratados sobre 1.379 plazas 
autorizadas con una tasa de ocupación del 
92%. Desde 1994 hasta 2002, alrededor de 
1.700 personas fueron tratadas y 456 (26,5%) 
dejaron el tratamiento. De éstos, 134 (30,2%) 
pasaron a un tratamiento basado en la abs-
tinencia y 162 (36,6%) a un tratamiento de 
metadona. Sólo 27 (6,1%) fueron excluidos 
y 11 (2,5%) encarcelados, 66 casos (14,9%) 
abandonaron sin dar explicaciones. La dura-
ción media del tratamiento se ha establecido 
en 3,3 años. De todos modos ésta no se 
puede estandardizar ya que depende de los 
objetivos parciales y globales individuales 
alcanzados (OFSP, 2004). Un estudio realiza-
do sobre el devenir de los pacientes después 
de haber dejado el tratamiento (n = 22) en 
el PPH de Ginebra muestra que alrededor 
de dos tercios se reorientaron hacia trata-
mientos de metadona y un tercio siguieron 
programas de desintoxicación aunque en un 
caso fue en prisión. Según este estudio, seis 
casos (30%) han seguido una buena evolu-
ción, en seis casos (30%) su evolución es 
fluctuante y ocho casos (40%) evolucionaron 
negativamente (François, Marset, Mino, y 
Broers, 2003). Se sugiere que la dependencia 
primaria de cocaína con consumo compulsi-
vo asociada a una comorbilidad psiquiátrica 
grave, especialmente trastorno múltiple o psi-
copático de la personalidad son factores que 
pueden precipitar el fracaso terapéutico o la 
interrupción tratamiento como consecuencia 
de los trastornos somáticos y/o psiquiátricos 
concomitantes (Marset, Chevalley, Broers, 
Davidson, Krokar, y Mino, 1999a). 

LA ESPECIFICIDAD CLÍNICA DE LOS PRO-
GRAMAS DE PRESCRIPCIÓN DE HEROÍ-
NA. 

Los objetivos de los PPH son atraer y 
retener a los drogodependientes más grave-
mente afectados al sistema público de salud, 
con el fin de reducir los daños derivados del 
consumo de drogas: abandonar el consumo 
de heroína ilegal, prevenir las enfermedades 
transmisibles por vía intravenosa y/o sexual, 
mejorar la salud física, psíquica y la integra-
ción social. En definitiva, mejorar su calidad 
de vida e integrarles progresivamente en 
un proceso terapéutico de cambio que se 
define y se programa en el transcurso de la 
terapia. Con la prescripción de heroína nos 
situamos en el centro de la demanda del 
individuo: vivir la drogodependencia de una 
manera controlada, no problemática, aban-
donando la marginalidad y la ilegalidad. En 
un PPH, el usuario no es sujeto pasivo de su 
dependencia, pudiéndose iniciar en un pro-
ceso de motivación al cambio. Esta dinámica 
de cambios plantea, según el modelo trans-
teórico de Prochaska y Di Clemente (1984), 
que el camino hacía la abstinencia constituye 
un proceso, lejos de la dicotomía consumo 
/ abstinencia en la que hasta hace pocos 
años estábamos inmersos. Los drogodepen-
dientes en los PPH, se encuentran en una 
fase de acción, no hacia la abstinencia, sino 
hacia la modificación de hábitos y comporta-
mientos ligados a su consumo y en una fase 
de ambivalencia o de contemplación en la 
resolución de su drogodependencia. La abs-
tinencia, que no se plantea como objetivo al 
inicio del tratamiento, puede aparecer como 
final de un largo proceso terapéutico. 

El perfil del usuario tratado en un programa 
como el ginebrino presenta las siguientes 
características: la mayoría son varones, el 
75%, con una edad media de 38 años de 
edad. El más joven participante tenía 21 años 
y el más mayor 54 años. La duración media 
de la drogodependencia intravenosa es de 18 
años, habiendo fracasado en una media de 3 
tratamientos de desintoxicación y 4 de man-
tenimiento con metadona. La mayoría tienen 
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graves problemas sociales al principio del tra-
tamiento de tipo conductas de riesgo, prosti-
tución, delincuencia. La comorbilidad psiquiá-
trica es del 79%. Los problemas somáticos 
son igualmente graves: la prevalencia VIH es 
la más elevada en el colectivo de drogode-
pendientes de Ginebra (10%), esta alcanza 
en el PEPS el 25%, la Hepatitis C el 84%. 
A la entrada el policonsumo es igualmente 
importante. La mayoría consumen cocaína, 
heroína, cannabis, tranquilizantes y/o alcohol.

 Los PPH tienen su propia especificidad en 
relación a otras alternativas terapéuticas: 

1. Las características farmacológicas de 
los agonistas opioides utilizados que permite 
prescribirlos de manera diversificada e indi-
vidualizada. 

2. El abordaje de la vía intravenosa como 
vía de administración de tratamientos permi-
te la integración del trastorno físico a la diná-
mica psicológica del sujeto y una aproxima-
ción al placer inherente a todo consumo de 
heroína. (Marset,1999). 

3. La intensidad en el seguimiento permite 
el establecimiento de un programa médico-
psico-social sólido con un cuadro terapéutico 
muy estructurado que responde al abordaje 
de los trastornos psiquiátricos de esta pobla-
ción y al seguimiento del proceso de ruptura 
del drogodependiente con la marginalidad y 
con la ilegalidad.

ASPECTOS FARMACOLÓGICOS DE LA 
PRESCRIPCIÓN DE AGONISTAS OPIOI-
DES.

La diversificación está planteada desde 
la prescripción de DAM, agonista principal, 
combinada con metadona oral o con pen-
tasulfato de morfina en su forma retardada 
(MST®) que son utilizados como productos 
de sustitución aprovechando sus propieda-
des farmacodinámicas comunes y sus dife-
rencias farmacocinéticas: vida media, me-
tabolización, liposolubilidad y sensaciones 
subjetivas percibidas. La DAM es la sustan-

cia que va a permitir la obtención del efec-
to deseado y la metadona, el efecto opioide 
sostenido. Esto repercutirá en una mayor es-
tabilidad física, emocional en el abordaje de 
las enfermedades subyacentes o en el esta-
blecimiento de las relaciones sociales. La di-
versificación permite adaptar la prescripción 
a las caracteristicas bio-psico-sociales de los 
usuarios y ayuda al manejo de una población 
clínicamente muy inestable y con un fuerte 
componente de exclusión social. Así mismo, 
ofrece una alternativa a partir de la cual fa-
vorecer la adopción de una vía terapéutica 
normalizada. 

La heroína o 3,6-diacetilmorfina (DAM)

La heroína o 3,6-diacetilmorfina se meta-
boliza rápidamente a través de un proceso de 
desacetilación mediado por esterasas plas-
máticas y hepáticas en 6-monoacetilmorfina 
(6-MAM) en el cerebro y en la periferia de 
este. Esta a su vez se transforma completa-
mente hasta convertirse en morfina a través 
de la escisión del segundo grupo acetilo, en 
el hígado. La morfina se conjuga principal-
mente con el acido glucurónido y en menor 
medida con el ácido sulfúrico produciéndose 
los metabolitos activos morfina-6-glucuróni-
co y morfina-6-sulfato que tienen un efecto 
análogo a la morfina así como el morfina-
3-glucurónido que es inactivo. La DAM y la 
MAM se caracterizan por su alta liposolubi-
lidad penetrando en el cerebro más rápida-
mente que la morfina y proporcionando una 
analgesia más potente y mayor euforia. 

La administración intravenosa de DAM 
provoca a los pocos segundos un efecto 
subida o “flash”, que define el tiempo de 
invasión del lugar anatómico cerebral. Esta 
sensación que disminuye entre 10 y 30 se-
gundos tiene una duración aproximada de 2 
minutos. Este consiste en una percepción 
subjetiva muy agradable de calor y de pene-
tración con posterior euforia. Seguidamente 
aparece el llamado flooding o sensación de 
bienestar, que puede durar unos 20 minutos, 
coincidiendo con su pico plasmático. Su vida 
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media se encuentra entre 5 y 8 horas por lo 
que debe administrarse 3 veces al día, evitan-
do la aparición del síndrome de abstinencia. 
De todos modos la utilización de la metadona 
o la morfina retard hace que los síntomas de 
abstinencia en un PPH sean inexistentes o 
de baja intensidad. 

La administración intramuscular de DAM 
tiene efectos similares pero menos intensos 
y retardados en aproximadamente, media 
hora. La biodisponibilidad es alta, 90%. La 
vía intramuscular es utilizada excepcional-
mente cuando la intravenosa no es posible 
utilizarla a causa del mal estado del sistema 
venoso, aparición de flebitis o cuando el 
paciente no consigue inyectarse adecuada-
mente. Además, en función de su hiperos-
molaridad, (DAM HCl à 10%) puede provocar 
necrosis tisular con induraciones y fibrosis. 
Estos problemas se pueden mejorar cam-
biando frecuentemente de lugar de inyección 
y utilizando crema heparinada después de la 
inyección. Algunos usuarios eligen esta vía 
en el proceso de descondicionamiento de la 
inyección o de la sustancia en un eventual un 
proyecto de abstinencia. Desde una perspec-
tiva farmacocinética la administración oral 
e intramuscular de DAM es segura incluso 
con el rango alto de dosis que estos adic-
tos a opioides requieren (Girardin, Rentsch, 
Schwab, Maggiorini, Pauli-Magnus, Kullak-
Ubick, et al., 2003).

La administración oral de DAM se encuen-
tra en proceso de experimentación con un 
ensayo clínico que determina su seguridad y 
tolerabilidad. Los comprimidos de DAM no 
provocan euforia pero los usuarios refieren 
un cierto flooding con sensación de plenitud 
y de tranquilidad subjetiva que empieza a los 
30 minutos después de la toma del compri-
mido. Aunque la administración oral de DAM 
conlleva a insignificantes concentraciones 
plasmáticas de DAM y de MAM, a pesar de 
ser administradas a altas dosis, los sujetos 
refieren mayor estabilidad que con la morfina 
retard especialmente en lo que se refiere a la 
ansiolisis y al sueño. Este efecto es debido 
a que con la administración de DAM oral la 
biodisponibilidad de la morfina (67-72%) es 

mayor que la de la morfina MST® (20-40%) 
lo que conlleva a concentraciones de morfina 
estables y sostenidas. Es decir la DAM oral 
proporciona concentraciones plasmáticas 
más elevadas de morfina que la morfina oral 
(Girardin et al., 2003). Además la cinética de 
la DAM oral tiene un pico de absorción rá-
pida que explicaría la sensación subjetiva de 
ligera subida y flooding que los pacientes ex-
perimentan. La biodisponibilidad de la DAM 
oral se sitúa en el 30% aproximadamente. 
Las indicaciones son el consumo por inhala-
ción y el deterioro grave del sistema venoso. 
Existen 2 formas: comprimidos de liberación 
inmediata con una vida media de 3 a 4 ho-
ras y un pico plasmático de 1 hora y los de 
liberación retardada con una vida media de 
8-10 horas y un pico plasmático de 3 horas. 
La administración combinada proporciona un 
efecto inicial de mayor intensidad asociado 
con un efecto sostenido retardado.

  

Metadona

 

La metadona oral puede administrase en 
combinación con la DAM intravenosa de ma-
nera segura como lo prueban las diferentes 
experiencias realizadas en Suiza, Holanda y 
Andalucía. Con una adaptación adecuada de 
las dosis, el efecto opioide prolongado apor-
tado por la metadona, no impide a los pacien-
tes experimentar “el efecto subida” conse-
cutivo a cada dosis de DAM. Este efecto de 
base aporta, según nuestra experiencia, una 
estabilidad clínica mayor a los consumidores 
compulsivos de cocaína que con la adminis-
tración de DAM intravenosa en monoterapia. 
Las bioequivalencias utilizadas quedan refle-
jadas en la tabla 1.

Morfina

El pentasulfato de morfina en su forma 
retardada (MST®) se absorbe con facilidad 
en el tracto gastrointestinal pero debido al 
efecto de primer paso hepático su biodis-
ponibilidad es de 20-25%. La absorción por 
vía subcutánea o intramuscular es buena. Su 
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efecto comienza a los 30 minutos y su efecto 
máximo se alcanza al cabo de 1 hora, persis-
tiendo durante 4 -5 horas. Su menor liposo-
lubilidad complica su administración por esta 

vía ya que los efectos secundarios, sobreto-

do de tipo histamínico, aparecen antes que 

los efectos placenteros. 

Tabla 1. Dosis equivalentes entre la heroína y la metadona oral. Dosis válidas 
para la DAM prescrita en los programas de prescripción de heroína. No válidas 

para la heroína ilegal. Fuente: «Traitement avec prescription d’héroïne, directives, 
recommandations, informations». OFSP, 2001.

 DAM i.v./día Metadona/día DAM i.v./día Metadona/día

 20-60 20 221-340 95
 61-80 25 341-360 100
 81-100 30 361-400 105
 101-120 35 401-460 110
 121-140 40 461-500 115
 141-160 50 501-560 120
 161-180 60 561-600 125
 181-200 65 601-660 130
 201-220 70 661-700 135
 221-240 75 701-760 140
 241-280 80 761-800 145
 281-300 85 801>1000 150
 301-320 90 

Debido al efecto acumulativo y al mayor 
tiempo de latencia de la metadona, el paso 
de la DAM a la metadona y viceversa nece-
sita ciertos ajustes para evitar sobredosifica-
ciones o la aparición prematura de síntomas 
de abstinencia con el consiguiente riesgo de 
consumo ilegal. Esta situación se puede pre-
sentar al inicio del tratamiento y cuando los 
pacientes se van o vuelven de vacaciones. 
Este paso no conlleva problemas desde el 
punto de vista cinético. En el paso de la DAM 
i.v. a la metadona el efecto en los primeros 
días es insuficiente debido a una menor acu-
mulación Este puede establecerse en unos 
días de transición en el que se combinan las 
dos sustancias antes de pasar a la dosis com-
pleta de metadona. Seidenberg propone que, 
o bien la acumulación restante de metadona 
se compensa con un aumento del 50% de las 
dosis durante los dos primeros días de vaca-
ciones o bien que la metadona se consumía 

de forma adicional unos días antes de las va-
caciones calculada sobre la dosis total equiva-
lente de opioides. Las bioequivalencias entre 
la DAM y la morfina MST ® utilizadas en los 
programas suizos son las siguientes: 10mg 
de morfina equivale a 5mg de heroína. Esto 
es válido para dosis moderadas (<50mg). En 
la practica, para drogodependientes en las 
dosis utilizadas en los programas de manteni-
miento 500 mg de heroína i.v. corresponden 
a 600 mg de morfina MST® (Seidenberg y 
Honegger, 1997). Las equivalencias entre la 
DAM i.v. y la DAM oral son de, aproximada-
mente, 1/3.

Existen ciertos parámetros límite para la 
prescripción de heroína intravenosa:

–Una dosis de 15 mg es soportable en in-
dividuos no tolerantes a los opioides. Sin 
embargo una dosis inicial de 20 mg de 
heroína puede llevar a una parada respira-
toria. La dosis inicial de seguridad es pues 
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de 15 mg. Bajo una supervisión directa 
de las dosis se pueden administrar 15 
mg suplementarios después de 30 minu-
tos. Este es el tiempo de espera mínimo 
hasta la próxima inyección. Esto es válido 
para el periodo de inducción.

–Un aumento de dosis diario de 50% hasta 
la dosis individual de estabilidad se consi-
dera seguro. Las dosis deben, sin embar-
go, estar siempre calculadas en función 
de la tolerancia y la reacción clínica del 
paciente.

–Se puede considerar que tras 5 días de 
abstinencia el sujeto pierde su tolerancia 
a opioides. Después del consumo de 
metadona, la tolerancia a los opioides 
persiste durante más tiempo que con 
otros opioides que tienen una vida media 
más breve. Cuando los pacientes no 
acuden a la clínica durante varios días, no 
es posible basarse en sus indicaciones 
sobre el consumo ilegal de opioides en 
esos días para realizar una prescripción 
segura. En estos casos, se debe comen-
zar con una dosis inicial de 15 mg y una 
dosis diaria total del 20% de la dosis 
habitual aumentando el 20% diariamente 
hasta legar en 5 días a la dosis habi-
tual (Seidenberg y Honegger, 1997). En 
general, según la experiencia del PPH de 
Ginebra, cada día que el paciente este sin 
tratamiento ni sustitución de opioides, 
se debe disminuir la dosis del 20% e irla 
recuperando así mismo a razón de un 
aumento del 20% al día hasta alcanzar la 
dosis habitual.

La dosis de tolerancia a la DAM se corres-
ponde con el efecto máximo alcanzable. Esta 
dosis se sitúa entre 600 y 700 mgr al día. 
Por consiguiente el consumo de heroína no 
aumenta exponencialmente en función de la 
tolerancia a partir de una dosis techo. Esta 
marcaría una hipotética dosis de saturación 
de receptores opioides. Dosis superiores 
conllevan a un aumento de los efectos se-
cundarios y a una atenuación creciente del 
efecto « flash ». A partir de esta dosis, la ma-
yoría de los drogodependientes en un PPH 
tienden a bajar sus dosis y, paradójicamente, 

la sensación subjetiva de euforia y de placer 
es mayor. Por consiguiente, la euforia o el 
“efecto subida” se obtiene con dosis progre-
sivamente decrecientes.

El uso, abuso o intoxicación repetida que 
desemboca en una dependencia de opioides 
va a provocar un fenómeno de neuroadapta-
ción que media la disminución su sensibili-
dad a las acciones agonistas o desensibiliza-
ción receptorial, lo que hace que los pacien-
tes desarrollen muy poca euforia, entrando 
en una dinámica de fases de no abstinencia 
con otras de abstinencia cuando desaparece 
el opioide. Con la prescripción controlada de 
DAM, al disminuir lentamente las dosis, se 
produce un fenómeno de hipersensibilidad 
receptorial con aumento de la respuesta de 
los receptores opioides a la acción de los 
agonistas. En función de los objetivos fijados 
en el programa terapéutico, el sujeto irá dis-
minuyendo y estabilizando muy lentamente 
la dosis global a dosis cada vez menores. 
Por ejemplo algunos de los pacientes mejor 
estabilizados pasaron de dosis de 900 mg/
día a situarse entre 150 y 200 mg/día tras 5 
años de tratamiento y entre 60 y 80 mg/día 
tras 9 años de tratamiento. Esta disminución 
de dosis puede generar síntomas ligeros de 
abstinencia, que son en general, bien tolera-
dos. Este fenómeno representa un estimu-
lo extraordinario para progresar en el marco 
de la terapia. Este « límite » de dosis, nunca 
antes experimentado, permite al usuario al-
canzar también « un límite » en su problema 
que tenderá a generalizarse a otros aspectos 
de su vida relacional. Los consumidores de 
heroína ilegal rara vez toman las dosis ne-
cesarias para alcanzar el efecto máximo de 
la heroína. El usuario que consume heroína 
ilegal lo hace paralelamente con estas sus-
tancias para reforzar el efecto euforizante de 
aquella (alcohol, cocaína, metacualona, fluni-
trazepan….) En el PPH la mayor parte de los 
sujetos al inicio del programa abusan de es-
tas sustancias. El hecho de poder alcanzar el 
efecto deseado con la heroína prescrita per-
mite, a la mayoría de estos sujetos, renunciar 
al consumo paralelo y abordarlo desde el pla-
no terapéutico. 
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El programa PEPS 

El programa PEPS está constituido por 
un programa de heroína inyectada y otro de 
heroína oral. Una minoría consume por vía 
intramuscular. Existen también tratamientos 
combinados. Según la población tratada en 
este programa, el 54% toman únicamente 
DAM. El resto, 46% toman un tratamiento 
combinado de opioides; 15% lo hacen con 
metadona, 26% con morfina retard y 4% 
con DAM oral. La dosis media de opioides 
equivale a 420 mg de heroína (720 mg/día, 
la dosis máxima y 60 mg/día, la dosis míni-
ma). Estos han reducido sus dosis conside-
rablemente. Los pacientes que comenzaron 
en 1995 (18, 39%) han reducido sus dosis 
de la mitad (48%) y Los que empezaron 
en 1998 (18,43%) lo hicieron en un 39%. 
Es necesario resaltar, en relación a las críti-
cas expresadas a estos programas, que los 
pacientes tratados, antes de su admisión, 
estaban suficientemente dosificados en los 
programas de metadona. Los que entraron 
en 1995 tenían prescritas dosis medias de 
metadona de 165 mg/día (mediana=150 
mg/día). La más alta era de 380 mg/día y la 
más baja de 60 mg. 

La heroína y la morfina carecen de inte-
racciones medicamentosas clínicamente 
significativas ya que no utilizan la vía de los 
citocromos P450 en su metabolismo, como 
es el caso de la metadona. Es por ello que los 
pacientes no están sujetos a problemas de 
metabolización, ni por inducción, provocando 
metabolizaciones rápidas y por consiguiente 
una disminución de la vida media del opioide 
de sustitución ni por inhibición enzimática, 
provocando sobredosificaciones. En gene-
ral se obtiene una mayor estabilidad en las 
dosis y una mejor respuesta en cuanto a las 
eventuales interacciones medicamentosas 
en el tratamiento de sus enfermedades de 
base: depresiones, terapias antituberculo-
sas o SIDA. Además de las interacciones 
derivadas de una mala función hepática o 
de la suma de efectos sedativos al mezclar 
con otras sustancias como el alcohol o las 

benzodiacepinas, solo se han descrito con el 
ritonavir aunque no ha podido establecerse 
su repercusión clínica. Este inhibe los isoen-
zimas 3A4 y 2D6, entre otros, que son dos 
de los que intervienen en el metabolismo de 
la metadona con lo que es necesario ajustar 
sus dosis. El ritonavir es un potente inhibidor 
de la glicoproteina P, pudiendo actuar sobre 
el trasporte transmembrana de la morfina. 
El ritonavir disminuiría las concentraciones 
plasmáticas de morfina (Antoniou y Tseng, 
2002). En la práctica no se observan proble-
mas de dosificación en los pacientes trata-
dos de forma concomitante con DAM.

ASPECTOS CLÍNICOS DE LA PRESCRIP-
CIÓN DE DAM

El tratamiento de la drogodependencia 
comporta la farmacoterapia de manteni-
miento con agonistas opioides (DAM y/o 
metadona o morfina), el abordaje de la 
comorbilidad psiquiátrica y de los trastornos 
del comportamiento derivados del consumo 
concomitante de otras drogas: cocaína, alco-
hol, benzodiacepinas; el tratamiento incluye 
igualmente el tratamiento médico de los 
problemas asociados o no a la drogodepen-
dencia por vía intravenosa, la prevención de 
daños, la coordinación con la red sanitaria 
externa y la evaluación, los consejos y el 
abordaje de los problemas sociales existen-
tes. Existen otros programas específicos 
que intentan responden a la realidad clínica y 
a las dificultades con las que estos pacientes 
se encuentran en la vida cotidiana y entre 
los que destacan el “programa cocaína”, el 
“programa alcohol” y los “grupos de salud” 
donde se realiza, entre otras actividades, un 
abordaje de las técnicas de inyección en la 
mejores condiciones de asepsia, preven-
ción de enfermedades infecto-contagiosas, 
consejos de higiene corporal y dietéticos, 
promoción de hábitos saludables, primeros 
auxilios en caso de sobredosis y técnicas de 
reanimación cardio-pulmonar. 
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Fase de inducción.

1. Si el paciente viene trasferido de un 
programa de MTD se supone que tiene un 
grado suficiente de tolerancia a los opioides. 
Se puede pasar directamente de la metado-
na a la DAM según el cuadro de equivalen-
cias (tabla 1). La dosis diaria equivalente se 
administra en 3 dosis. Se le pide al paciente 
o a su centro de referencia que la última do-
sis de metadona se tome por lo menos 24 
horas antes y no se tiene en cuenta para el 
establecimiento de la dosis inicial la heroína 
consumida en la calle. La primera dosis se 
realiza en 3 administraciones con el fin de 
testar la tolerabilidad a la DAM. La primera 
es de 15 mg. La segunda, tras 30 minutos, 
es la que falta hasta completar la mitad de la 
dosis correspondiente. El resto de la dosis se 
realiza media hora más tarde. El paciente re-
cibe la misma dosis a mediodía y por la tarde. 
Por ejemplo; siendo la dosis de metadona en 
el centro de referencia de 105 mg. Esta se 
corresponde con una dosis equivalente de 
DAM de 360 mg (120 – 120 – 120). La 1ª do-
sis es de 120 mg en 3 administraciones con 
un intervalo de 30 minutos entre cada inyec-
ción (15 mg + 45 mg + 60 mg). La 2ª y 3ª do-
sis sería de 120 mg. Estas dos últimas dosis 
se pueden realizar en administración única. 
El aumento de las dosis en los días sucesivos 
es en general del 10-20%. En esta fase rara 
vez se producen síntomas de abstinencia sig-
nificativos ya que el sujeto está protegido los 
dos o tres primeros días por el efecto acu-
mulativo del tratamiento de metadona que 
estaba tomando. 

2. Si el usuario no tiene prescrita la me-
tadona antes de llegar al programa, se debe 
empezar con una dosis inicial de 15 mg y 30 
mg 30 minutos más tarde. Las 2 dosis restan-
tes serían de 45 mg a mediodía y por la tarde. 
Es decir se empezaría el tratamiento con una 
dosis de 135 mg al día. Los días sucesivos se 
va aumentando la dosis en función del esta-
do clínico del paciente sin sobrepasar el 50% 
de la dosis anterior. 

Esta fase es de duración variable pero 
en general dura entre 1 semana y 10 días. 

En todo momento la observación clínica es 
necesaria pudiéndose ajustar las dosis en 
función de lo observado o de la percepción 
subjetiva del paciente. 

Fase de mantenimiento 

Al cabo de un mes del inicio del trata-
miento se puede obtener una estabilización 
física que consiste en evitar los síntomas de 
abstinencia y otra psicológica que está rela-
cionada con el confort y con la obtención del 
efecto flash. En esta fase se pone el acento 
sobre el desarrollo del programa médico-psi-
co-social. 

La mayoría de usuarios generalmente 
no ven la necesidad de dejar de consumir 
y pretenden vivir su drogodependencia sin 
riesgos. En estos casos el objetivo es al-
canzar una dosis de mantenimiento que les 
asegure el confort y la obtención del “efec-
to flash y flooding” y la reducción al mínimo 
de los efectos secundarios. El seguimiento 
es siempre necesario y la prudencia se im-
pone si existe un consumo concomitante de 
otras sustancias. Otros usuarios quieren lle-
gar a la abstinencia y disminuyen las dosis 
progresivamente de manera individual. Estas 
disminuciones deben tener un seguimiento 
médico ya que pueden acarrear aumento de 
la ansiedad y de irritabilidad con trastornos 
del comportamiento. 

La administración de tratamientos 

La administración de tratamientos consti-
tuye el acto terapéutico clave en un PPH. En 
ella tres enfermeros están continuamente 
presentes:

–En la sala de acogida. Los pacientes 
esperan 10 minutos antes de que el tra-
tamiento sea administrado. Este tiempo 
permite evaluar una posible intoxicación 
previa y estar disponibles para abordar 
otro tipo de situaciones o de problemas 
de orden relacional. Si el paciente está 
intoxicado deberá esperar 30 minutos. Si 
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esta intoxicación persiste, el tratamiento 
es aplazado hasta la siguiente adminis-
tración. 

–En la sala de preparación de trata-
mientos para inyectar (DAM) o para lle-
var (metadona o morfina). 

–En la sala de tratamientos, donde el 
enfermero aconseja sobre la inyección, 
cuida que la asepsia y la limpieza se 
mantenga en la sala en todo momento y, 
proporciona los cuidados de enfermería 
necesarios. Evalúa e interviene igualmen-
te sobre las intoxicaciones que pudiesen 
aparecer después de la inyección. En 
estos casos se puede aconsejar también 
que el paciente se quede media hora en 
el centro antes de marcharse en caso de 
intoxicación post-inyección ya que en ese 
caso, la sobredosis en los 20 minutos 
siguientes no puede excluirse.

El momento de la administración de DAM 
es también, para los pacientes menos autó-
nomos, el de otros medicamentos : tra-
tamientos somáticos y psiquiátricos. Este 
hecho contribuye a la buena observancia del 
tratamiento y por consiguiente, a la buena 
evolución de las enfermedades de base. 
En cuanto a las prácticas de reducción de 
daños, los pacientes tienen que lavarse las 
manos y desinfectarse antes y después de 
cada inyección así como utilizar su propio 
compresor. 

Abordaje de los trastornos somáticos

Los pacientes se encuentran seguidos re-
gularmente por sus enfermedades, la salud 
física en general mejora con el cumplimiento 
de los tratamientos prescritos y la mejoría 
de las enfermedades de base, sobretodo de 
los problemas dermatológicos, del estado 
nutricional y del sistema venoso superficial. 
Esto se debe al aprendizaje de la anatomía 
del cuerpo y de las técnicas de inyección : 
la asepsia y la utilización de material estéril, 
de heroína pura sin adulterantes, de la com-
presión venosa y la utilización de crema he-
parinada después de cada inyección con la 

presencia de una enfermera en la sala que 
aconseja y ayuda a los pacientes, si lo nece-
sitan. No se han observado seroconversio-
nes al VIH y las 2 seroconversiones al HCV 
se han producido en el marco de consumos 
concomitantes de cocaína.

La heroína es un medicamento bien tolera-
do y que administrado de forma controlada, 
es seguro. En todo el desarrollo del progra-
ma no ha habido sobredosis mortales y las 
intoxicaciones graves, que no han necesita-
do traslado al hospital, han estado relacio-
nados con el abuso concomitante de otras 
drogas sedativas. Existen, de todas formas, 
una serie de protocolos de urgencias, de los 
que todo PPH debe estar provisto, para el 
tratamiento de crisis epilépticas, reacciones 
anafilácticas, urgencias psiquiátricas y sobre-
dosis de opioides o de benzodiacepinas. 

Abordaje de la patología dual

El perfil psiquiátrico de la población de 
usuarios en los programas de prescripción 
de heroína hace que uno de sus pilares fun-
damentales en el tratamiento de las depen-
dencias sea el abordaje de la patología dual: 
síndromes clínicos, trastornos mentales y 
conductuales derivados del abuso conco-
mitante de otras sustancias psicoactivas y 
trastornos de la personalidad. Los usuarios 
de los PPH presentan una comorbilidad psi-
quiátrica muy importante, comparable a la 
de otros programas de las mismas caracte-
rísticas sobretodo en lo que se refiere a los 
trastornos de personalidad. Dos estudios, 
uno realizado en Basilea (Stohler y Ladewig, 
1997) y otro en Ginebra (Marset, 1999c), uti-
lizando como instrumento diagnóstico el CIM 
10 SCL, muestran una prevalencia del 87% y 
del 71% respectivamente. 

En la práctica clínica se puede observar 
con cierta frecuencia a pacientes afectados 
de trastornos graves de la personalidad que 
son dependientes a varias sustancias. Este 
consumo provoca aún una nueva comorbili-
dad psiquiátrica que desestabiliza la primera 
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y perpetúa de alguna manera el consumo de 
tóxicos cuya utilización crónica daría lugar 
a otro tipo de trastornos. Por ello, para el 
tratamiento de la patología dual, se ha adop-
tado un « modelo integrado » que permite 
el abordaje conjunto del consumo de sus-
tancias con la presencia de una comorbili-
dad psiquiátrica, previa o concomitante, sin 
disociarlo del aspecto somático y social y de 
los trastornos mentales y conductuales deri-
vados del consumo paralelo de otras sustan-
cias. Se utiliza la farmacoterapia psiquiátrica 
y el tratamiento de mantenimiento con los 
agonistas opioides que repercute muy favo-
rablemente en la estabilidad psicológica de 
los pacientes, así como el abordaje 

Efectos secundarios 

Los efectos secundarios clásicos de los 
opioides se siguen observando en los PPH 
pero la regularización de los hábitos de vida 
que aporta el tratamiento hace que algunos 
no sean tan evidentes. Aquellos sobre los 
que se debe prestar atención son: 

El carácter epileptógeno. a pesar de que 
las crisis epilépticas observadas son excep-
cionales esta es una posibilidad que siempre 
hay que contemplar.

Las propiedades histamínicas: las reaccio-
nes alérgicas son muy frecuentes, aunque 
las reacciones anafilácticas severas son muy 
raras. Se observan sobretodo reacciones 
urticariales eritematosas locales y a veces 
más generalizadas: rubor, prurito y sudora-
ción. Con frecuencia es necesaria la adminis-
tración de antihistamínicos.

Efectos cardio-respiratorios: la bradicardia, 
hipotensión, bradipnea et hipoxia. Necesitan 
vigilancia según casos individuales. Estos 
efectos adversos son dosis dependiente, 
pero también dependen del consumo parale-
lo de otras substancias sedativas o de otros 
factores como la fatiga y la malnutrición 
pudiendo conducir a estados de sobredosis, 
malnutrición, así como la función pulmonar 
alterada. 

Efectos gastrointestinales: las náuseas y 
vómitos al inicio del tratamiento.

Otros: los problemas urinarios y el estreñi-
miento aunque son relativamente frecuentes 
mejoran por la regularización de los ritmos 
vitales y de la mejora de la alimentación. Los 
trastornos de la libido y la oligoamenorrea 
también tienden a mejorar y la mayoría de las 
pacientes recuperan sus ciclos menstruales. 
El impacto sobre el sistema inmunológico de 
la heroína ha sido investigado en el marco 
de los PPH. En la experimentación animal se 
ha observado una disminución de la función 
fagocitaria de los macrófagos así como una 
disminución del tiempo de supervivencia de 
los animales a las infecciones bacterianas o 
víricas. En el hombre, parece ser que el con-
sumo irregular con fases de intoxicación y de 
abstinencia, la adulteración y el stress inhe-
rente a su búsqueda del producto y a la vida 
en la marginalidad y en la ilegalidad, así como 
las condiciones no estériles de la inyección 
son los responsables de la mayoría de las al-
teraciones de los parámetros inmunológicos 
y de la producción de enfermedades infec-
to-contagiosas. El estudio realizado por el 
Departamento de Inmunología y Alergología 
del Hospital Universitario de Ginebra no ha 
encontrado ninguna anomalía significativa en 
los parámetros inmunológicos estudiados en 
pacientes seguidos en los PPH (Broers et al., 
2000).

Neurotoxicidad: la repercusión del trata-
miento crónico de opioides sobre la neuro-
toxicidad ha sido igualmente estudiada en 
animales de experimentación y en el hombre, 
poniendo en evidencia, entre otras, diferentes 
alteraciones morfológicas como la reducción 
del número de neurofilamentos de las neuro-
nas del área tegmental ventral, la alteración 
en el transporte axónico de estas neuronas 
y un aumento de las concentraciones de la 
proteina glial GFAP (Beitner-Jhonson, Guitart 
y Nestler, 1992; Beitner-Jhonson y Nestler, 
1993), la alteración de las proteínas del citoes-
queleto neuronal, la reducción del tamaño 
y del calibre de las dendritas y del cuerpo 
celular de las neuronas dopaminérgicas del 
área tegmental ventral de las ratas tratadas 
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crónicamente con morfina (Sklair-Tavron, Shi, 
Lane, Harris, Bunney, y Nestler, 1996) o una 
disminución en la cantidad y en el estado 
de fosforilación de las distintas subunidades 
de neurofilamentos del cortex prefrontal de 
drogodependientes fallecidos por sobredosis 
que se puede asociar a alteraciones neuro-
nales (Ferrer-Alcón, Garcia-Sevilla, Jaquet, La 
Harpe, Riederer, Walzer, et al., 2000; Garcia-
Sevilla, Ventayol, Busquets, La Harpe, Walzer, 
y Guimón, 1997). Sin embargo estos cambios 
morfológicos podrían corresponder a lesiones 
neuronales o a cambios adaptativos asocia-
dos a modificaciones del estado funcional de 
las neuronas dopaminérgicas (Roques, 1999). 
Además, ningún estudio epidemiológico ha 
confirmado todavía estos resultados. Por otro 
lado, una incidencia mayor de enfermedades 
neurodegenerativas ligada de manera especí-
fica al consumo de heroína o al tratamiento 
con metadona no ha podido ser establecida 
(Novick, Richman, Friedman, Friedman, Fried, 
Wilson, et al., 1993).

Consumos paralelos

 El consumo paralelo de otras drogas en un 
programa de prescripción de heroína, tras el 
periodo de estabilidad, obedece a una dosifi-
cación deficiente de DAM, a la dificultad de 
abandonar el medio marginal, a la búsqueda 
de automedicación en la resolución de tras-
tornos de tipo ansiedad, insomnio o depre-
sión y a la existencia de otra dependencia 
primaria: cocaína, cannabis, alcohol o benzo-
diacepinas. La detección de estos es esencial 
con el fin de garantizar la máxima seguridad 
en la administración de DAM. Los métodos 
que se utilizan son los siguientes : análisis de 
orina mensual; análisis semicuantitativo de 
saliva para dependientes de cocaína; alco-
hol-test antes de cada inyección para los de-
pendientes al alcohol, estableciéndose que la 
alcoholemia de seguridad no debe sobrepa-
sar de 0’5 gr%°° por la mañana y 0,8 gr%°° 
al mediodía y por la tarde; determinación de 
acetilcodeina (ACOD) en orina como marca-
dor del consumo de heroína ilegal. La ACOD 
es una impureza de fabricación que aparece 

en todas las heroínas ilegales (Staub, Marset, 
Mino y Mangin, 2001); trastornos del com-
portamiento o signos y síntomas característi-
cos del abuso de sustancias psicoactivas.

Incluso si los consumos paralelos disminu-
yen significativamente en los primeros me-
ses de tratamiento es importante desarrollar 
programas específicos para las dependencias 
primarias o secundarias, especialmente a las 
benzodiacepinas, evitando la prescripción de 
aquellos que tienen una absorción rápida que 
provocan un efecto euforizante con desinhibi-
ción y agresividad. En los PPH la sustitución 
de estas por otras de vida media larga como 
el clonacepan, el cloracepato o el alprazolan 
retard es muy frecuente así como el trata-
miento de la dependencia alcohólica y del 
abuso y dependencia de cocaína que repre-
senta en la actualidad un gran desafío clínico 
para los próximos años en los programas de 
tratamiento a base de agonistas opioides.

CONCLUSIONES

Los Programas de Prescripción de Heroína 
constituyen una alternativa a la difícil situa-
ción que muchos drogodependientes atra-
viesan desde el plano médico, psicológico y 
social. Estos son un ejemplo de la prescrip-
ción y administración individualizada y diver-
sificada de agonistas opioides apoyada en la 
DAM, indisociable de un abordaje médico-
psico-social, global y pluridisciplinar. Esta es 
técnicamente posible, puede llevarse a cabo 
de un modo seguro, es clínicamente eficaz 
en la gran mayoría de los casos y constituye 
un recurso más, complementario, en una red 
de atención al drogodependiente.
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RESUMEN

En el presente trabajo se realiza una revisión de los 
programas de jeringuillas en Europa, y en el Estado Español. 
Los programas de intercambio de jeringuillas (PIJs) se 
dirigen a la población usuaria de drogas por vía intravenosa 
(UDI) en consumo activo, facilitando material de inyección 
esterilizado, para minimizar el riesgo de contagio de virus 
transmisibles por sangre, asociados al uso compartido de 
dicho material. Tras los primeros programas de jeringuillas 
en Ámsterdam en 1984, varios países adhirieron a esta 
iniciativa. En el Estado Español surgen a partir del año 1989, 
principalmente desde asociaciones implicadas en la lucha 
contra el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 
extendiéndose a los programas de atención a toxicómanos y 
luego presentes en los planes autonómicos y nacionales, y, 
a partir de 1997, en algunas prisiones. En este trabajo anali-
zamos las distintas modalidades de PIJ y las intervenciones 
que se llevan a cabo desde los programas, analizando sus 
fortalezas y debilidades, centrándose en modalidades de 
intervención especialmente innovadoras como los PIJs en 
farmacias o en prisión. Además de este recorrido histórico 
y de sus peculiaridades según los distintos modelos, se han 
revisado las evaluaciones que de estos dispositivos se han 
llevado a cabo, las cuales indican que los PIJs son efectivos 
y eficaces en la reducción de las tasas de virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) entre los consumidores, contactar 
con UDIs que no acceden a otros servicios, disminuir el 
número de jeringuillas usadas en circulación, ofrecer educa-
ción y consejo para un consumo más seguro, y posibilitar la 
entrada a tratamientos de drogodependencias. Se proponen 
algunos aspectos a tener en cuenta a la hora de implantar 
un programa de reducción de daños y riesgos de estas 
características, enmarcado en un abordaje comunitario, que 
combinase la prevención, el tratamiento y las estrategias de 
reducción de daños.

Palabras clave: Programas de jeringuillas. Reducción de 
daños. Heroína. Virus de inmunodeficiencia humana.

ABSTRACT

The aim of this study is to review the syringes programs 
in Europe principally in Spain. Syringes programs exchange 
programs (SEP’s) are designed to active UDI population, 
facilitating sterilized injection paraphernalia, to diminish 
the risk of blood born virus transmission, associated to 
this material sharing. After the first programs of syringes 
in Amsterdam in 1984, several countries adhered to this 
initiative. In the Spanish State they arise as of the year 
1989, mainly from associations implied in the fight against 
the AIDS, extending to drug addicts attention programs 
and soon present in the autonomic and national plans and, 
as of 1997, in some prisons. In this review, we examine 
the modalities of SEP, specially innovating modalities like 
the SEP in pharmacies or prison, and other interventions 
carried out from this programs, analysing their strengths 
and weaknesses. In addition to this historical route and 
its peculiarities according to the different models, the 
evaluations of these devices have been reviewed, showing 
that SEP’s are effective in the reduction of HIV incidence 
among IDU’s, contact with IDU’s who have no access to 
other services, minimize the number of circulating used 
syringes, provide education and counselling for a safer 
drug use, and facilitate the entrance to drug treatment. 
We suggest aspects to consider at the time of implanting 
a program of these characteristics, in a framework of a 
community approach, combining prevention, treatment and 
harm reductions strategies.

Key words: Syringe programs. Harm reduction. Heroin. 
Human immunodeficiency virus
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1. INTRODUCCIÓN

A principios de los años 70 se registró 
un incremento del consumo de heroí-
na por vía inyectada en Europa, el cual 

se extendió rápidamente entre finales de los 
70 y los 80, dejando de ser un problema indi-
vidual para convertirse en un problema de la 
comunidad en general y de salud pública en 
particular. 

La aparición del virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH) a inicios de los 80 encontró 
en el consumo de heroína por vía inyectada 
una forma extremadamente rápida y eficaz 
de propagarse, convirtiendo a los usuarios 
de drogas por vía intravenosa (UDIs) en el 
grupo más afectado por este virus. Desde 
1990 España se sitúa a la cabeza en tasas de 
incidencia de síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida SIDA en Europa, siendo la vía paren-
teral la principal forma de transmisión, que al 
30 de junio de 2003 da cuenta del 65,1% de 
los casos registrados en la población adulta 1.

Como respuesta a la rápida expansión del 
VIH entre las personas UDIs, surgieron las 
políticas de reducción de daños. El concepto 
de reducción de daños apunta a reducir o pre-
venir consecuencias negativas para la salud 
asociadas a determinados comportamientos. 
Los programas de reducción de daños y 
riesgos en relación al uso de drogas, propo-
nen una alternativa pragmática en medidas 
socio-sanitarias para aquellas personas que 
no quieren o no pueden dejar la droga pero 
sí quieren dejar de estar excluidos socialmen-
te por su condición de toxicómanos. Para 
muchas personas la abstinencia total no es 
una opción viable a corto plazo, por lo que 
otras opciones son necesarias posibilitando, 
por ejemplo, un uso menos frecuente y/o 
más seguro de la vía inyectada, un consumo 
más seguro para el usuario en particular y 
la comunidad en general. Por lo tanto, las 
intervenciones de reducción de daños no sólo 
se apoyan en el conocimiento científico y la 
vigilancia en salud, sino en el sentido común 
y los derechos humanos. 

Los motivos que llevaron a que se implan-
taran los programas de reducción de daños 

en general, y en el estado español en par-
ticular, surgieron de una visión realista y 
pragmática de la problemáticas de las drogas. 
La población usuaria de opiáceos estaba 
anclada en su adicción, y presentaba un 
deterioro notable tanto de su salud, como de 
sus condiciones sociales, con un aumento 
vertiginoso de la incidencia de enfermedades 
infecciosas. Éstas personas no eran captadas 
por los centros de salud, y los programas 
terapéuticos libres de drogas fracasaban una 
y otra vez en el tratamiento, empujando a los 
usuarios a entrar y salir constantemente de 
éstos programas 2. Por ello, se estimó que la 
abstinencia no podía ser la única alternativa 
posible y que no conseguía hacer frente a 
todas las problemáticas asociadas al consu-
mo de drogas. Se debía facilitar el acceso de 
los toxicómanos a la red asistencial, propiciar 
una mejora en su calidad de vida, favorecer un 
consumo más seguro para ellos mismos y la 
comunidad, objetivos hacia los que se orien-
tan las políticas de reducción de daños.

Existen diferentes formas de reducción 
de daños entre personas UDIs, como lo son 
las terapias sustitutivas (mantenimiento con 
metadona, buprenorfina, LAAM), prescripción 
médica de heroína, dispensación de material 
de inyección y condones, consejo sobre for-
mas seguras de consumo, entre otras. Los 
programas de jeringuillas, en su mayoría pro-
gramas de intercambio de jeringuillas (PIJs) 
pueden considerarse una modalidad prototípi-
ca de la reducción de daños 2, puesto que se 
dirigen a la población UDI en consumo activo, 
para minimizar el riesgo de contagio de virus 
transmisibles por sangre, asociados al uso 
compartido de material de inyección infecta-
do. Hace 20 años, a mediados de la década 
del 80, se realizaron los primeros intercam-
bios y dispensación de jeringuillas y material 
de inyección a UDIs, cuya finalidad principal 
era promover el uso de jeringas esterilizadas 
como forma de prevención de la transmisión 
del VIH. Actualmente, más allá de las diferen-
tes modalidades, los objetivos de los PIJ se 
pueden resumir de la siguiente manera:

· Proveer de material de inyección esterili-
zado a cambio de jeringuillas usadas.
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· Distribuir materiales necesarios para un 
consumo con menos riesgo de infección 
(toallas, alcohol, etc.)

· Entregar preservativos e información 
sobre transmisión del VIH.

· Brindar información, educación y consejo 
sanitarios para un consumo más seguro.

· Contactar con UDIs que no son alcanza-
dos por otros servicios socio-sanitarios.

· Posibilitar a las personas UDIs el acceso 
a tratamientos de drogodependencia y a 
otros recursos socio-sanitarios.

· Mantener un contacto estable y continuo 
con los usuarios de este servicio, a fin de 
adaptarlo a sus necesidades.

2. EVOLUCIÓN DE LOS PIJS

Los primeros PIJs surgieron a mediados 
de los años 80, en Holanda (1984), Australia 
(1986) y el Reino Unido (1986)3. El objetivo 
principal era reducir el riesgo de contagio de 
VIH y hepatitis B entre UDIs por el uso de 
material de inyección infectado. Se pretendía 
promover el uso de jeringas y agujas limpias, 
accesibles y gratuitamente, proporcionando 
también información sobre el VIH 4. A partir 
de entonces, muchos países se unieron a 
esta iniciativa aunque no sin controversias, de 
fondo y forma. Dependiendo de las políticas 
de drogas de cada región y de las caracterís-
ticas de la población UDI, se desprendieron 
diferentes consideraciones y modalidades 
de éstos programas. Por ejemplo, Holanda a 
finales de los 70 orientó su política de drogas 
hacia una visión más pragmática, lo que abrió 
un espacio concreto para el ingreso de las 
acciones de reducción de riesgos. En 1984 
el servicio de salud de Ámsterdam, junto 
con la asociación de drogadictos (junkie’s 
union) organizaron el reparto de jeringas y 
agujas esterilizadas a cambio las usadas, 
entre UDIs4. Por el contrario, las políticas de 
tolerancia cero como única opción y la guerra 
a las drogas generaban otras formas, como 
es el ejemplo de los Estados Unidos, donde 

las leyes restringían la posesión y distribución 
de jeringas y agujas, lo que impedía un desa-
rrollo operativo de los PIJs 5, llegándose a 
intercambiar y dispensar jeringuillas de forma 
“ilegal” durante años6 teniéndose que adqui-
rir el material de inyección en el mercado 
negro, con el consiguiente riesgo de no estar 
realmente esterilizado 7, cosa que no ocurría 
en otros países donde se podían adquirir las 
jeringas en farmacias incluso antes de la apa-
rición de los PIJs. Otros ejemplos lo tenemos 
en países como Francia, donde demoraron en 
entender la gravedad de la epidemia del SIDA, 
y si bien los PIJs están disponibles desde 
1989, no se los reconoció oficialmente hasta 
el año 1995 3. 

A finales de los años 80, en general, el con-
cepto de reducción de daños no había encon-
trado un respaldo consumado ni un recono-
cimiento abierto en las políticas sanitarias. 
Muchos de los obstáculos que encontraron 
los PIJ se derivaron de ello, puesto que cho-
caban con los aspectos políticos imperantes, 
con la filosofía subyacente sobre las drogas 
ilegales, sobre si las personas adictas tienen 
capacidad de decisión o si hay que decidir por 
ellos, o si son delincuentes que deben estar 
separados de la sociedad en general. Por otra 
parte se presentaban otros obstáculos a la 
implantación de los PIJs, como por ejemplo, 
en algunos casos, la oposición de los vecinos 
a que se ubicaran en su barrio tales centros. 
Muchas personas no querían tener en su 
barrio un centro de intercambio puesto que 
temían que su lugar de residencia se viera 
invadido por “junkies” atraídos por este servi-
cio, y que sus espacios públicos se llenasen 
de jeringuillas, con el consiguiente miedo al 
contagio de VIH por accidentes fortuitos. Por 
estos reclamos, se llegaron a cerrar algunos 
PIJs 8, a pesar de que en teoría (se da una 
jeringuilla a cambio de otra) y en la práctica 
(no se han encontrado mayor número de 
jeringuillas tiradas cerca de los PIJs) no se 
han confirmado tales temores 9;10. Así mismo, 
otra reticencia a la instauración de los PIJs, 
se refiere al temor de estar fomentando con 
ello el uso de la vía endovenosa. Repartir 
jeringuillas era sinónimo de incitar al uso de la 



Programa de jeringuillas260

vía inyectada, relación que nunca ha sido pro-
bada. Además, el hecho de que el material de 
inyección facilitado se destinase al consumo 
de substancias ilegales conllevó en algunos 
lugares un extenso debate sobre la “legali-
dad” de repartir dicho material y de portarlo, 
llegando incluso a ser decomisado.

2.1. Programas de Intercambio de 
Jeringuillas en España

Las primeras iniciativas de distribución e 
intercambio de jeringuillas en España se 
llevaron a cabo por parte de asociaciones 
no gubernamentales que trabajaban estre-
chamente en la prevención de SIDA.  Las 
primeras experiencias se llevaron a cabo en 
Bilbao 11 y Barcelona 12, en 1988. En el verano 
de 1988, la Comisión Ciudadana Anti-SIDA de 
Bizkaia comienza a intercambiar y dispensar 
gratuitamente jeringuillas y material de inyec-
ción a UDIs, además de proporcionar otros 
servicios a este colectivo. En ese momento, 
las farmacias en general no dispensaban jerin-
guillas por unidades sino en paquetes de 100 
o se ofrecían las de cristal con no pocas reti-
cencias. Así, los integrantes de la Comisión 
Anti-SIDA, constituida por usuarios de drogas 
y personas cercanas a esta problemática, se 
acercaban a los pisos y zonas en donde se 
consumía y vendían heroína y cocaína, donde 
se distribuían jeringuillas y se ofrecían conte-
nedores de plástico para desechar las usadas. 
Tras unos meses, este trabajo de aproxima-
ción a los locales de consumo, donde se solía 
llevar lejía y otros elementos de limpieza, 
sirvió para que los UDIs se acercaran al pro-
grama de intercambio en los locales de la 
Comisión habilitados para ello. Estos prime-
ros meses de funcionamiento y la buena aco-
gida de las personas usuarias, sirvieron para 
que estos programas se diseminaran a otras 
Comisiones Ciudadanas y surgieron otras 
asociaciones en las diferentes Comunidades 
Autónomas del Estado Español.

Un año más tarde se pone en marcha en 
las farmacias vascas gracias a los esfuerzos 
de los profesionales del Plan Sida de Euskadi, 
el primer Kit Antisida vendido en farmacias, 
que contenía una jeringuilla con su funda para 

su deshecho sin peligro de pinchazo, toalla 
de alcohol, preservativo, ampolla de agua y 
mensaje sanitario. Años después se uniría a 
esta iniciativa de la farmacia Comunitaria, la 
dispensación de metadona desde este dis-
positivo. La instauración en farmacias de un 
verdadero programa de intercambio de jerin-
guillas, se hizo esperar un poco, pues aunque 
el material estaba garantizado, la recogida del 
material de inyección sucio en contenedores 
disponibles en farmacias llegó más tarde. 

Los PIJ en dispositivos móviles aparecen 
en Barcelona (Ciutat Vella) en 1991, y años 
más tarde, en 1997 se da la primera expe-
riencia piloto de intercambio de jeringuillas en 
una prisión. La prisión de Basauri en Bizkaia, 
acoge esta iniciativa, dónde el intercambio 
se desarrolla por el equipo de toxicomanías 
de este centro y también el sanitario. Desde 
esta primera experiencia hasta ahora, si bien 
España es uno de los países de Europa que 
ofrece este programa en prisiones, pocos 
Centros Penitenciarios han implementado 
estos programas o evaluado la posibilidad de 
hacerlo. También se instauraron máquinas 
de dispensación. Dentro de la estrategia de 
diversificación de programas de intercambio 
de jeringuillas, aparece una experiencia inte-
resante de dispensación de jeringuillas con 
medios mecánicos en Cataluña. En 1999 
se pone en marcha en Tarrasa y Reus, dos 
dispositivos mecánicos de recuperación de 
jeringuillas usadas y dispensadoras de mate-
rial estéril de inyección.

De aquella época, en la que los programas 
de dispensación formaban parte de las activi-
dades de prácticamente de todas las ONG’s 
que ya trabajaban en el campo de las drogas, 
no sólo se ha transformado el tipo de drogas 
que con más frecuencia son consumidas 
(de la heroína a la cocaína y/o a la mezcla de 
ambas), sino también la vía de consumo. A 
pesar de que aún son algunas las zonas en las 
que la vía inyectada sigue teniendo una gran 
importancia (Norte de la península, Cataluña, 
Mallorca y País Vasco), se ha constatado 
como el cambio de vía de consumo (de la 
vía intravenosa a la inhalada y/o fumada), ha 
tenido como una de las consecuencias más 
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evidentes el cambio simultaneo de las prio-
ridades de las instituciones financiadoras de 
estos proyectos con el consecuente cambio 
en la metodología de los mismos entre otros. 
Así de la situación que se daba hasta finales 
de los 90 en que era casi lógico que toda 
asociación, ONG u otro tipo de entidad que 
trabajara en el campo de las drogas y el SIDA 
tuvieran entre sus actividades, con más o 
menos organización programática, este tipo 
de proyectos, pasada una década se puede 
afirmar que de la cantidad hemos pasado a 
la calidad y a la especialización en las enti-
dades que aún hoy siguen trabajando en 
ellos. Comisiones Antisida, Hontza (Caritas-
País Vasco), SAPS (Creu Roja-Barcelona), Can 
Tunis (ABD-Cataluña), Médicos del Mundo 
(Andalucía, Madrid, País Vasco), así como 
algunas otras ONG’s han debido diversificar 
sus Programas de Jeringuillas especializán-
dose en un perfil concreto de población y/o 
adhiriéndose a una metodología que forma 
parte del conjunto de actuaciones destinadas 
a reducir daños. Se han ido implantando los 
intercambio nocturnos, programa de acerca-
miento en escenas abiertas de consumo o 
a una población concreta, como es el caso 
de las personas que trabajan el sexo o son 
inmigrantes.

La mayor parte de las ONG’s han abando-
nado la coexistencia de programas de inter-
cambio por la mayor presencia en esta tarea 
de Centros de salud, urgencias sanitarias, y 
especialmente por una de las razones más 
lógicas: la creación de los centros de veno-
punción higiénica y los centros de emergen-
cia social que han asumido como uno de sus 
pilares esta actividad. De gran importancia 
ha sido la incorporación de los programas 
integrales de farmacias, algunas prisiones y 
especialmente en centros asistenciales de 
carácter sanitario en los que las disposición 
de materiales preventivos forman parte de 
su oferta de servicios. Sin que ello signifique 
que los programas han tomado un gran prota-
gonismo, éstas instituciones han asumido el 
carácter de depósitos, en los que la tenencia 
de material de inyección y condones, asegura 
no sólo la disponibilidad inmediata para los 

usuarios, sino también el que las demás enti-
dades, que hasta dichas fechas dedicaban un 
espacio entre sus programas para adquirir su 
propio material, tienen al alcance el mismo 
sin necesidad de dedicar recursos económi-
cos para su adquisición.

3. MODALIDADES DE PIJS

Si bien los programas de intercambio tie-
nen un objetivo específico concreto, entregar 
jeringuillas esterilizadas a cambio de otras 
usadas, la forma en la que este intercambio 
se lleva a cabo difiere en base a las políticas 
sobre drogas de cada región, las caracterís-
ticas de la población diana, el mercado de 
drogas y los demás recursos disponibles. Por 
ejemplo, la implantación de un PIJ en una 
zona donde las farmacias no dispensan mate-
rial de inyección tendrá características dife-
rentes a otro que cuente con esta alternativa. 
Restricciones en el número de jeringuillas 
intercambiables por usuario por día, tipo de 
droga de mayor consumo (heroína o cocaína), 
entre otras cuestiones, conllevan diferentes 
modalidades de PIJ. 

No obstante, y a modo ilustrativo, podemos 
agrupar los programas en el estado Español a 
partir de ciertas características más notorias: 
móviles, fijos, máquinas dispensadoras, far-
macias y prisiones.

3.1. Programas en locales y dispositivos 
estables

En el Estado Español no se han creado loca-
les específicos para el intercambio de jerin-
guillas, sino que se ha integrado este servicio 
en recursos existentes (ONGs, Centros de 
atención a las Drogodependencias, Centros 
de Salud). Podríamos decir que los únicos 
dispositivos específicos de intercambio de 
jeringuillas son los móviles. Si bien existen 
otros dispositivos (salas de venopunción, 
centros de día, centros de noche, albergues, 
etc.), que también brindan este servicio, tie-
nen otros objetivos. 
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Puesto que en sus inicios, las dispensacio-
nes e intercambio de jeringuillas se realizaban 
desde los locales de las ONGs, el conocimien-
to que tenían los usuarios sobre su ubicación 
física, por haber hecho uso en algún momento 
de los servicios que prestaban, facilitó la 
puesta en marcha de estos programas.

El conocimiento general de la disponibilidad 
en estos centros de jeringuillas o preserva-
tivos se dio por “el boca a boca”. En general 
no hubo un rechazo hacia los mismos por 
los vecinos de los locales, puesto que dichos 
programas fueron implantados discretamente 
y dentro de la oferta general de actividades de 
las distintas asociaciones.

El gran número de convocatorias públicas 
para la financiación de estos programas, le dio 
tal impulso a los mismos que casi el 100% de 
dichas asociaciones incorporaron programas 
de jeringuillas a sus actividades iniciales. Sin 
necesidad de habilitar espacios especiales, 
sólo se requería contar con los medios mate-
riales y especialmente cómo deshacerse de 
la acumulación de contenedores repletos de 
jeringuillas usadas que sólo con convenios 
con hospitales (para ser destruidas en sus 
incineradoras) dieron solución al problema. 

Los programas se fueron integrando en cen-
tros asistenciales y específicos de atención a 
drogodependencias. Los centros asistencia-
les generalmente dispensan jeringuillas en las 
urgencias sanitarias, por ser el lugar más ade-
cuado dada la diversidad de intervenciones 
que realiza además de causar menor rechazo 
ante la presencia de drogodependientes que 
demandan una jeringuilla nueva. Podríamos 
decir que, excepto contadas excepciones, no 
son programas específicos de intercambio 
de jeringuillas en sí mismos, al carecer de las 
condiciones, características y objetivos que 
requiere una actividad programada. 

Ventajas:

Se pueden integrar en instituciones que 
brindan otros servicios a la población UDI; 
Permite aprovechar el acercamiento a estos 
dispositivos para trabajar sobre otros fines 
complementarios que ofertan los dispositivos; 

Son estables y constantes; Cuenta con equi-
pos multidisciplinares para dar una respuesta 
amplia a las necesidades de la población 
diana; La estructura de dichos dispositivos 
permite realizar evaluaciones más profundas y 
existe un menor rechazo ciudadano por estar 
habituados los vecinos al perfil y visitas de 
drogodependientes

Inconvenientes:

Su ubicación geográfica puede condicionar 
su uso, al estar alejado de los puntos de 
reunión de la población diana; las restriccio-
nes de horarios y la imposibilidad de mante-
ner el anonimato.

3.2.1 Programas en farmacias

Además de vender jeringuillas, algunas far-
macias del Estado Español se han incorpora-
do al programa de dispensación de jeringuillas 
y dispensación de metadona. Si bien a inicios 
de los años ’90 hubo cierto rechazo por parte 
de algunos farmacéuticos a vender jeringuillas, 
con temor a la posible pérdida de clientela, con 
el paso de los años, se fueron implicando gran 
parte de profesionales farmacéuticos en los 
programas especialmente diseñados para las 
farmacias, dónde los usuarios acudían deman-
dando el KIT AntiSida. Así, las farmacias han 
ofrecido el conjunto de materiales mínimo 
que se considera necesario para evitar no 
sólo el utilizar jeringuillas usadas, sino además 
de resto de materiales que pueden favorecer 
dicha infección.  Dentro de los compromisos 
adoptados por los Colegios de Farmacéuticos 
que se sumaron a esta medida, además de 
facilitar los materiales, simultáneamente ofre-
cían, si el usuario lo demandaba, información 
sobre recursos asistenciales, dudas sobre 
educación para la salud, entre otras medidas 
cuyas evaluaciones recientes han dado unos 
resultados alentadores. En algunas zonas y 
barrios concretos han obtenido un protagonis-
mo tan alto, que en la encuesta realizada por 
la Fundación Bartolomé de Carranza en Enero 
del 2002 13, son apreciadas como uno de los 
puntos de referencia mejor considerados por 
los usuarios de dichos programas.
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Ventajas:

Mayor disponibilidad de horarios.

Más discretos.

Refuerza el papel socio-sanitario de los pro-
fesionales acercándolos a una función que la 
misma industria reclama hace tiempo.

La red amplia de farmacias facilita el acer-
camiento de drogodependientes a un disposi-
tivo sanitario de fácil acceso.

Inconvenientes:

Menor posibilidad de realizar labores edu-
cativas.

El miedo a la pérdida de los clientes tradi-
cionales ha limitado la implicación de un gran 
número de farmacias.

Se requiere una gran concienciación sobre 
el problema central de las toxicomanías, y 
formación específica.

3.2.2. Máquinas dispensadoras /inter-
cambiadoras

Las máquinas que intercambian jeringuillas 
estériles lo hacen a cambio de otras usadas 
o monedas. Estos dispositivos pueden imple-
mentarse por sí mismos, o complementarse 
con algunos de los programas de intercambio 
de jeringuillas ya existentes. Si bien varían en 
modelos. Además también se pueden crear 
KITs con preservativo y con agua destilada, 
que la misma maquina expende.

Beneficios:

Permite, en horarios distintos de los comer-
ciales, el acceso a estos materiales.

La privacidad está garantizada.

Permite mantener un dispositivo estable 
en zonas donde no se cuenta con locales de 
intercambio.

Aspectos negativos

Impide cumplir con uno de principales 
objetivos del intercambio: el contacto son el 
usuario.

Requieren de una gran inversión inicial.

Su utilización se ve condicionada por la 
ubicación física de las máquinas.

3.2. Unidades móviles: 

Los dispositivos móviles acercan los PIJs 
a los lugares que los UDIs frecuentan. Son 
programas que cuentan con el beneficio de 
acceder a perfiles de drogodependientes de 
difícil localización. Estos dispositivos móviles, 
además de realizar el intercambio de jeringas, 
ofrecen la posibilidad de realizar pequeñas 
curas, atender demandas sociales y simul-
táneamente recogen información de las per-
sonas que a ellos acuden con el fin de poder 
facilitarles el acceso a pensiones, paquetes 
de comida, ropa y una gama amplia de ofer-
tas que tienen como fin que la demanda de 
jeringas o preservativos se vea acompañada 
por otro tipo de servicios que suelen abordar 
“la salud global” (vivienda, hijos, resolución 
de problemas judiciales, etc.) de los pacientes 
que acuden a los mismos. Algunas de éstas 
unidades móviles suelen trabajar con equipos 
multidisciplinares (educadores de calle, médi-
cos, trabajadores sociales, psicólogos, etc.).

El diseño de una Unidad Móvil, suele tener 
dos ofertas de servicios diferenciados. Una 
oferta exterior que permite y facilita mediante 
una ventana la entrega de materiales y dise-
ñada para que el intercambio o dispensación 
pueda realizarse con el máximo de rapidez 
y sin que deban existir a priori más que el 
suficiente contacto para poder realizar dicha 
actividad. En su interior tiene dos partes 
diferenciadas, una en la que se atenderán las 
demandas que requieran de mayor tiempo 
y que tiene la misma configuración que un 
despacho y una zona contigua adaptada a la 
realización de atenciones médicas. En otro 
tipo de servicios de similares características, 
se suele cambiar algunos de las anteriores 
ofertas por lo que se denomina “café-calor”. 
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Requiere de un pequeño espacio para que 
aquellas personas que lo deseen puedan 
descansar en su interior mientras toman 
un café o algún tipo de alimento reparador. 
Algunas de éstas unidades móviles integran 
en su evolución el desarrollo de programas 
de segunda generación o de afianzamiento de 
cambios así como oferta de medicamentos y 
dispensación de metadona.

Los recorridos y horarios de estas Unidades 
suelen responder a la localización previa y a 
los resultados de estudios y protocolos de 
intervención que previamente a la puesta en 
marcha del servicio se llevaron a cabo. Esto 
permite que los demandantes sepan con 
anterioridad la frecuencia y las zonas donde el 
dispositivo va a estar realizando su trabajo.

No todos los programas móviles pueden 
contar con un recurso tan gravoso como un 
vehículo con las características mencionadas 
anteriormente. Algunos de los considerados 
como móviles, lo son por el hecho de que 
los trabajadores del servicio se desplazan a 
las zonas donde previamente han detectado 
la presencia de personas usuarias de drogas 
por vía intravenosa. En otros casos se sitúan 
en los lugares cercanos a donde se venden 
o reúnen un gran número de UDIs y realizan 
el intercambio como única tarea, siendo que, 
no obstante, suelen aprovechar los contactos 
que por este motivo se producen para ofertar 
otro tipo de ayudas que requerirían de una 
intervención posterior en un centro específi-
co. Así, estos programas se enmarcan entre 
los programas móviles a pesar de no contar 
los trabajadores con un dispositivo de esas 
características. Su mayor valor lo da el que, 
generalmente, las personas que realizan este 
trabajo han sido antiguos toxicómanos o 
personas próximas que cuentan con un gran 
conocimiento del terreno, y el respeto por 
parte de los posibles usuarios. Los “agen-
tes de salud” provistos de sus respectivos 
conjuntos de KITs, se dirigen a las zonas y 
horarios que conocen por su experiencia, 
portando además un barril, para que los mate-
riales usados sean introducidos en el mismo 
por los propios usuarios, además de guantes 

y pinzas para la recogida de posibles jeringas 
encontradas en las zonas de consumo.

Ventajas:

Su mayor valor reside en el acercar sus ofer-
tas a un gran número de puntos de consumo 
y a zonas donde el establecimiento de locales 
o dispositivos estables seria imposible.

La movilidad permite estar en diferentes 
puntos adaptando los mismos en función de 
los cambios que vendedores y compradores 
van realizando por motivos de seguridad y 
otros.

Posibilidad de abarcar en poco tiempo un 
mayor número de lugares de contacto.

Mayor difusión pública de la actividad al ser 
el autobús un reclamo acercando su conoci-
miento a la población en general.

Favorece la complicidad entre los traba-
jadores del PIJ y los usuarios del mismo al 
incluir entre sus actividades la disponibilidad 
de café, “calor”, pequeñas curas, etc.

Permite el uso anónimo del dispositivo.

Inconvenientes:

Al ser dispositivos llamativos, son aprove-
chados por la policía para la localización de 
personas en situación ilegal.

Lo claro de su actividad facilita el enfren-
tamiento con los vecinos de las zonas donde 
se ubica.

Requieren de un buen conocimiento por 
parte de los usuarios del servicio sobre las 
zonas y horarios donde se ubicará en los tra-
yectos que realiza.

Aleja a potenciales usuarios por la relación 
clara entre el servicio que ofrece y el rechazo 
que producen las personas que a él acuden.

Dificulta el control, registro y seguimiento 
posterior de aquellos que realizan demandas 
incluidas entre su oferta de recursos.

Resultan gravosos de mantener, especial-
mente en la primera fase de dichos proyectos 
donde la adquisición del dispositivo y los hora-
rios nocturnos encarecen el mantenimiento 
de estos programas.
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Requieren de la realización de estudios 
previos o protocolos de intervención a fin 
de incorporar un conocimiento exhaustivo 
sobre las zonas a visitar, los horarios de más 
presencia de toxicómanos y otros aspectos 
que aumenten la seguridad para los posibles 
usuarios del programa.

4. PROGRAMAS EN PRISIÓN:

Las prisiones juegan un papel fundamental 
en la expansión de enfermedades infeccio-
sas debido al hacinamiento, nutrición pobre, 
acceso limitado a los cuidado médicos, el uso 
de drogas y las prácticas de riesgo ligadas a 
dicho consumo, relaciones sexuales sin pro-
tección y la práctica de tatuajes. Gran parte 
de la población reclusa proviene de grupos 
excluidos socialmente, como los UDIs, con 
un riesgo elevado de infección por VIH 14. En 
la mayoría de los casos, los altos índices de 
la infección del VIH en prisiones se ligan a 
compartir material de inyección y encuentros 
sexuales sin preservativo.

Las tasas de infección de VIH, de hepatitis 
B y C (VHB; VHC) son mayores en la población 
reclusa que en la comunidad en general, y las 
cárceles albergan un alto número de personas 
usuarias de drogas. Dado el riesgo asociado 
al consumo de drogas y otras prácticas de 
riesgo (tatuajes, sexo no seguro), la prisión 
es un espacio particular para la expansión del 
VIH, VHC y otras enfermedades infecciosas. 
Además, existe un constante movimiento de 
la población hacia y fuera de la prisión, por lo 
que no podemos considerar que éste sea un 
problema sólo de la población reclusa, sino 
que atañe a la comunidad en general 15. Si bien 
muchos UDIs dejan de inyectarse en prisión, 
en ese ámbito el consumo por vía endoveno-
sa alberga mayores riesgos debido a la esca-
sez de material, lo que conlleva a compartir 
agujas y jeringas con mayor frecuencia, donde 
una misma aguja puede ser utilizada por 15 o 
20 reclusos, y a veces son fabricadas por ellos 
mismos, causándose daños e infecciones 16.

En las cárceles europeas en general, y del 
estado español en particular, más del 50% 
de los reclusos consumen drogas. Si bien el 
consumo en la cárcel merma con respecto 
al consumo fuera de ella, la gran mayoría de 
los reclusos no cesan el consumo, y algunos 
se inician dentro de la cárcel. Las políticas 
de drogas en prisiones se han orientado en 
general, a la abstinencia, siendo que la imple-
mentación de medidas de reducción de daños 
ligados al consumo de drogas ha encontrado 
muchas resistencias. 

Si bien en algunos países los programas de 
jeringuillas están disponibles desde mediados 
de los ’80, su implantación en prisiones ha 
sido más lenta. A pesar de que se cuenta con 
evidencia a favor de estos programas, pocas 
prisiones en el mundo han puesto en marcha 
programas de intercambio de jeringuillas. En 
1993, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) realizó un informe sobre las directrices 
para prevenir el VIH en las prisiones, donde 
establece que: “Todos los prisioneros tie-
nen el derecho de recibir atención médica y 
medidas preventivas, equivalentes a las que 
están disponibles en la comunidad en general 
[...]. Las medidas preventivas (del VIH) deben 
orientarse a las conductas de riesgo que 
efectivamente tienen lugar en las prisiones, 
principalmente el compartir material de inyec-
ción y las relaciones sexuales sin protección. 
[...] En aquellos países en los que se dispone 
de material de inyección esterilizado para los 
UDIs de la comunidad, se debe considerar 
el proveer del mismo, durante la detención, 
a los prisioneros que así lo solicitasen” 17. No 
obstante, estas recomendaciones de la OMS, 
sobre proveer material estéril en las prisiones, 
no se han derivado en una masiva implemen-
tación de los PIJs en las cárceles europeas18. 
Si bien se reconoce que el número de reclu-
sos con VIH, VHC y VHB es alta, con una 
importante probabilidad de nuevas infeccio-
nes por el uso clandestino de drogas por vía 
parenteral, las instituciones penitenciarias se 
resisten a adoptar medidas de reducción de 
daños. Los argumentos que se han esgrimido 
en contra de la implementación de los PIJs en 
prisión, Stöver 19 los resume de la siguiente 
manera: darán lugar a amenazas al personal y 



Programa de jeringuillas266

a otros reclusos; incrementará el consumo de 
drogas; inducirá al consumo de la vía inyecta-
da entre los no UDIs y no usuarios de drogas; 
se opone a los objetivos de abstinencia y es 
una manera de mandar un mensaje erróneo 
sobre el uso de drogas. 

En 1992, y tras una iniciativa del médico 
de la prisión que luego se institucionalizó, 
se puso en marcha el primer PIJ en una 
prisión Europea, en Suiza 20. A partir de allí, 
se han realizado estos programas en otras 
prisiones europeas, teniéndose constancia 
en 2003 de haberse implementado en 41 
centros penitenciarios en Suiza, Alemania, 
España y Maldova (sur de Rusia) 19. Los PIJs 
se han llevado a cabo en prisiones tanto de 
hombres como de mujeres, en general de 
pequeño tamaño (no más de 600 reclusos) y 
baja seguridad, siendo que las modalidades 
del intercambio han sido básicamente o bien 
con máquinas expendedoras o a través de 
profesionales sanitarios, tanto de la prisión 
como de fuera de ella. 

Las evaluaciones de las experiencias con 
programas de intercambio en prisión han arro-
jado resultados alentadores. Si bien todos los 
autores coinciden en que dichos resultados 
no son extrapolables a otras prisiones debido 
a las particularidades de cada una de ellas, 
también coinciden en que se ha demostrado 
que la implementación de los PIJs en prisión 
es una alternativa absolutamente viable. En 
los resultados obtenidos en diferentes estu-
dios15;18-24 tras evaluar el funcionamiento del 
programa podemos destacar lo siguiente:

- Drástico descenso del uso compartido de 
jeringas.

- Estabilidad en el consumo de drogas o 
descenso.

- En gran parte de las prisiones no se han 
registrado seroconversiones (VIH, VHB ó 
C) a partir del PIJ.

- Derivación de los participantes del PIJ a 
otros tratamientos de drogas.

- Las tasas de retorno del material de inyec-
ción es prácticamente de 1:1 (entre el 
82%, en Basauri 21, y 98,9% en Vechta19 ).

- No se ha registrado una sola incidencia vio-
lenta en relación con la posesión de agujas 
provistas por el programa.

Los profesionales evalúan positivamente 
la experiencia, prefiriendo el intercambio cara 
a cara, puesto que permite mayor control 
y posibilidades de intervención. Los UDI’s 
evalúan positivamente el PIJ, prefiriendo las 
máquinas intercambiadoras por ser más dis-
cretas.

En el Estado español, los primeros progra-
mas de intercambio de jeringuillas en prisión, 
se llevaron a cabo en la prisión de Basauri, 
Bilbao, en 1997 21, y en 1998 en el Centro 
Penitenciario de Pamplona 24. Solamente en 
9 cárceles estaba implantado este tipo de 
programas en el año 2003 25, en cárceles 
de Canarias, Galicia, Navarra y el País Vasco, 
habiéndose generalizado posteriormente la 
indicación y las referencias a su interés pre-
ventivo. En Catalunya, donde fueron transfe-
ridas las competencias en materia peniten-
ciaria, de las nueve cárceles existentes sólo 
en Tarragona y en Ponent (Lleida) se lleva 
adelante el programa en la actualidad. No 
obstante, las resistencias a la normalización 
de estos programas siguen siendo notorias 
en muchas cárceles. 

Desde el inicio y a lo largo de dos años de 
funcionamiento del PIJ en Basauri, se llevó a 
cabo una evaluación del mismo, cuyos resul-
tados, al igual que en Pamplona, reflejan la 
viabilidad de estos programas en el contexto 
penitenciario. En este Centro, el intercam-
bio de jeringuillas fue llevado a cabo por un 
equipo sanitario externo a la prisión. Tras la 
implementación del PIJ no se ha producido 
un aumento significativo del consumo de 
drogas, ni de su uso por vía parenteral, siendo 
que se reduce la reutilización y el préstamo 
de jeringuillas. Los internos juzgan positiva-
mente el programa, valorando la atención 
personalizada por gente joven y empática y 
reconociendo que no han tenido problemas 
derivados del uso del PIJ ni con otros inter-
nos ni con los funcionarios. Los funcionarios 
también evalúan positivamente el PIJ, alu-
diendo que no ha generado ninguna clase de 
conflictos, aunque estiman que las normas de 
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su implementación deben ser rígidas y que 
debe ser ejecutado por personal de la prisión. 
La evaluación por parte del equipo ejecutor 
del PIJ acentúa el hecho de que el programa 
ha facilitado la labor educativa y sanitaria, y la 
derivación de los usuarios a programas de tra-
tamiento. El equipo médico de la prisión reco-
noce que la implantación de este programa 
ha permitido conocer la realidad del consumo 
de drogas en prisión, que no se han produci-
do patologías asociadas a dicho consumo, y 
que no se han registrado episodios en donde 
las agujas se hayan utilizado como armas 21. 
La evaluación de la experiencia en el Centro 
Penitenciario de Pamplona también ha mos-
trado resultados positivos, siendo que, por 
ejemplo, desde la implantación del PIJ hasta 
2001, no se produjo ningún caso de serocon-
versión a VIH, VHB ó C. El consumo de drogas 
fue estable, disminuyó el uso compartido y la 
reutilización de jeringuillas, se llevaron a cabo 
derivaciones a tratamiento por drogas y se 
obtuvo una tasa de retorno del 94,1%. Sí se 
produjo un aumento de consumo de cocaína 
inyectada, lo cual, tras petición de los inter-
nos, derivó en la incorporación al PIJ de otro 
tipo de jeringuilla 24.

La Secretaría del Plan Nacional sobre 
el SIDA en colaboración con la Dirección 
General de Asuntos Penitenciarios en un 
documento presentado en Abril del año 2000 
22 aportaba las condiciones básicas por las 
que debían regirse todos los programas de 
jeringuillas en prisiones. Dicha normativa seria 
el resultado del estudio particular en cada 
Centro Penitenciario sobre las circunstancias 
relacionadas con el consumo de drogas por 
vía endovenosa y del número de reclusos que 
demandarán las mismas. Estas serian tres de 
las consideraciones a seguir para la implanta-
ción del servicio: 

Adaptarse a las necesidades y circunstan-
cias del centro y de los diferentes usuarios

Garantizar la confidencialidad de los usua-
rios de los programas.

Evitar actitudes coercitivas y moralizantes 
con los usuarios atendidos. 

Las normas de funcionamiento deben ser 
claras en su exposición y de fácil compren-
sión por los posibles usuarios de dicho pro-
grama. Debe primarse el intercambio (con 
el fin de hacer desaparecer del centro las 
jeringas usadas) frente a la dispensación. 
Otro criterio a seguir es evitar las sanciones 
en beneficio del diálogo y de los mensajes 
sanitarios, acompañando el programa con 
intervenciones socio-educativas relacionadas 
con el sexo seguro y la forma de inyectarse 
con el menor riesgo posible. Respecto a la 
ubicación física en cada Centro, los lugares 
designados garantizarán la máxima accesibili-
dad física, psicológica (el lugar debe estar en 
una zona discreta que evite al usuario sentirse 
controlado o vigilado), que no sea un lugar 
excesivamente transitado. Los horarios para 
realizar la actividad se adaptaran a normas 
que procuren la adaptación al régimen interno 
y la adherencia de los internos a dicho acceso 
con la menor de las dificultades posibles.

Las Instituciones Penitenciarias no son ni el 
lugar ni el contexto más adecuado para tratar 
las drogodependencias. En general, no es 
posible dar en prisión el adecuado tratamien-
to individual acorde a la historia adictiva de 
cada paciente, dado que no se cuenta ni con 
el personal especializado ni con los materiales 
necesarios para ello 23;25. Proveer de material 
de inyección para el uso de drogas ilegales en 
prisión a muchos les resulta paradójico 15. No 
obstante, los programas de intercambio de 
jeringuillas en prisiones deben realizarse en 
el marco de las estrategias de reducción de 
daños y no como experiencias aisladas. Los 
estudios reseñados muestran la importancia 
de que éstas estrategias estén coordinadas, 
con normas claras, teniendo en consideración 
las necesidades de los usuarios y las carac-
terísticas del centro. Además, la posibilidad 
de implantar un PIJ previo pilotaje, permite 
la colaboración por parte de todos los impli-
cados en el diseño del mismo. Si bien el PIJ 
no es un programa para todas las cárceles, en 
todas las cárceles debería evaluarse la posibi-
lidad o necesidad de implementarlo 23. 
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5. EVALUACIÓN DE LOS PIJS

La provisión de material de inyección este-
rilizado es uno de los principales abordajes 
para la reducción del riesgo de infección 
de VIH en UDIs. Los PIJs se asocian a una 
menor incidencia de VIH entre UDIs 5;7;26;27, a 
una reducción de conductas de riesgo, como 
compartir material de inyección 28;29, y a la 
entrada en tratamiento 30, siendo que no se 
han demostrado asociados a un mayor uso de 
la vía endovenosa 31.

Los estudios que evalúan la eficacia de los 
programas de intercambio versan principal-
mente sobre el número de jeringuillas recogi-
das y dispensadas, la prevalencia o incidencia 
de VIH asociada a los PIJs, y los cambios en 
las conductas de riesgo relacionadas con el 
consumo de drogas por vía endovenosa.

La evaluación del número de jeringas este-
rilizadas dispensadas y la tasa de retorno 
provee evidencia del funcionamiento de los 
PIJs, siendo que cuanto mayor es esta tasa, 
podemos estimar que el material usado está 
en circulación por menos tiempo. En un 
estudio de revisión sobre las tasas de retorno 
en varios países, se ha demostrado que los 
PIJs parecen tener éxito en recoger aproxi-
madamente el mismo número de jeringas 
dispensadas 32.

En general, el efecto protectivo asociado al 
uso de los PIJs, con relación a la infección por 
VIH es considerable. Varios estudios asocian 
la disponibilidad de éstos programas a una 
menor incidencia de VIH y cambios en con-
ductas de riesgo relacionadas. Des Jarlais y 
colaboradores estudiaron la incidencia de VIH 
entre UDIs que usaban o no los PIJs, no con 
un modelo de causa y efecto, sino buscan-
do asociaciones, controlando una larga lista 
de variables confundentes e interacciones 
posibles. Sus análisis mostraron que no usar 
los PIJs resultaba en un riesgo mayor de inci-
dencia del VIH, en comparación con los que 
sí lo hacían 7. En otro estudio se presentaron 
evidencias de que los PIJs se asocian a una 
reducción de la expansión del VIH, con un 
diseño ecológico, comparando su prevalencia 
y cambios en el tiempo a lo largo de ciuda-

des que cuentan o no con estos programas 
5. Tras evaluar 81 ciudades (29 de ellas con 
PIJ), los resultados mostraron que, con el 
paso del tiempo, en aquellas que disponían 
de programas de intercambio la prevalencia 
del VIH no se había modificado mucho, pero 
en cambio subió considerablemente en las 
ciudades sin PIJs. En cuanto a los cambios 
conductuales, se ha asociado el uso de los 
PIJs, por ejemplo, con una menor frecuencia 
de la acción de compartir material de inyec-
ción. Un estudio prospectivo que compara las 
conductas de riesgo para el VIH entre clientes 
y no clientes de un PIJ, encuentra un riesgo 
dos veces mayor entre los no clientes. Más 
aún, comparando entre aquellos UDIs que 
tienen y no tienen a su alcance otra fuente 
de provisión de jeringuillas, el efecto del pro-
grama en éstos últimos, es seis veces más 
protectivo 27. Gibson y colaboradores 33 reali-
zaron una revisión de la evidencia publicada 
sobre la efectividad de los PIJs para reducir 
las conductas de riesgo asociadas al VIH y la 
seroconversión al VIH entre UDIs. Analizaron 
42 estudios publicados entre 1989 y1999, la 
mayoría en Estados Unidos, Canadá, Reino 
Unido y Holanda. De los 42 estudios examina-
dos, 28 encontraron efectos positivos de los 
PIJs (por ejemplo los estudios de Des Jarlais 7 
y Blunthenthal34), 2 negativos (en los estudios 
canadienses 35-36) y 14 no encontraron asocia-
ción alguna (por ejemplo en Amsterdam37 y 
Vancouver38).

La evaluación de los programas de inter-
cambio presenta serias dificultades éticas 
y metodológicas que permitan concluir sin 
lugar a dudas que son efectivos per se. 
Algunos estudios no han encontrado los 
efectos protectivos que hemos citado antes 
35;39. Los estudios poblacionales en general 
no pueden separar los efectos del uso de 
los PIJs de otras intervenciones presentes y 
muchas veces la evaluación de la efectividad 
de los PIJs depende de entender cuál es el 
grupo de comparación, puesto que, por ejem-
plo, en algunas ciudades se tiene acceso al 
material esterilizado en farmacias, y en otras 
no 40. Para poder decir que los PIJ per se son 
efectivos se requeriría, en teoría, un ensayo 
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clínico aleatorizado, que si fuese factible sería 
extremadamente complicado de organizar 
porque, por ejemplo, siempre encontraríamos 
diferencias en las poblaciones y políticas de 
intervención en las comunidades a comparar 
41 y resultaría en una violación de principios 
éticos, puesto que estaríamos conduciendo 
experimentos donde le negaríamos a las 
personas deliberadamente el acceso a un 
programa que sabemos que se asocia a una 
menor incidencia del VIH 42.

Las investigaciones Canadienses de 
Vancouver y Montreal suscitaron toda una 
revisión sobre la efectividad de estos progra-
mas, la forma de evaluarlos, los indicadores, 
y las conclusiones a las que llevan los estu-
dios sobre ellos. Los PIJs de Vancouver, en 
1996, llegaban a intercambiar 2,3 millones 
de jeringuillas al año, considerándose los res-
ponsables de las bajas tasas de incidencia de 
VIH. No obstante, a partir de finales de 1994 
se produjo un rápido incremento en las tasas 
de infección por VIH entre UDIs, realizándose 
una investigación en 1995 donde el compar-
tir jeringas y otros determinantes sociales 
(como una vivienda inestable), se asociaban 
independientemente a una reciente serocon-
versión al VIH 43. En 1996 se llevó a cabo otro 
estudio 36, con más de mil UDIs, para evaluar 
la tasa de incidencia del VIH, donde hacer uso 
de los programas de intercambio más de una 
vez a la semana era un predictor de la sero-
conversión, junto con otras variables como 
problemas de vivienda, bajo nivel educativo, 
prostitución, compartir jeringuillas, inyectarse 
en grupo, entre otras. En Montreal, un estu-
dio llevado a cabo en 1995 35, realizó un segui-
miento a 974 UDIs, seronegativos al inicio del 
estudio, durante unos 15 meses de media. 
Entre los 89 casos de seroconversión, la tasa 
de incidencia entre los usuarios del PIJ fue 
de 7,9 por cien por año, comparada a los no 
usuarios, con una tasa de 3,1. Tras controlar 
una serie de variables confundentes, quienes 
utilizaban los PIJs presentaban 1,7 veces más 
riesgo de seroconversión, en comparación 
con los que no.

El principal argumento para explicar estos 
resultados ha sido que a los programas de 

intercambio de jeringuillas recurren los usua-
rios de droga intravenosa con un perfil de 
mayor exclusión social, y que están a priori a 
mayor riesgo de padecer VIH y hepatitis (B y 
C). Por ejemplo, algunos estudios realizados 
en Amsterdan sugieren que los usuarios de 
los PIJs, comparados con lo no usuarios, se 
inyectan con mayor frecuencia, y por más 
tiempo 44;45. En el citado estudio de Montreal, 
los usuarios de los PIJs, en relación a los que 
no, tendían a compartir jeringas con más fre-
cuencia, a usar “chutaderos” (shooting gale-
ries), a inyectarse más frecuentemente, tener 
una prevalencia de VIH y hepatitis B mayor, 
haber ejercido la prostitución en mayor medi-
da, frecuentar un mayor número de personas 
VIH, haber compartido material de inyección 
con un mayor número de personas VIH posi-
tivas, haber bombeado sangre hacia la jeringa 
con más frecuencia (booting) y haber estado 
menos en tratamientos por su dependencia 
35. Por ello, para algunos autores, estos estu-
dios sugieren que los PIJs son programas 
efectivos y absolutamente necesarios, ya que 
han tenido éxito al poder atraer a los UDIs 
en situación de mayor vulnerabilidad y riesgo 
42;46. Por otro lado, las posibles inconsistencias 
entre estudios, además de ser atribuidas a 
cuestiones metodológicas, son vistas por 
algunos autores como un llamado de atención 
sobre la implementación de acciones aisla-
das. Los datos disponibles sugieren que los 
programas de intercambio de jeringuillas, por 
sí mismos, no son suficientes para cambiar 
las conductas de riesgo asociadas al consu-
mo de drogas por vía endovenosa 37;41, y que 
son efectivos en tanto y en cuanto se enmar-
can en estrategias de reducción de daños, 
coordinadas con otros servicios y ofreciendo 
un amplio abanico de recursos.

En el año 2002, se llevó a cabo una eva-
luación sobre los dispositivos de intercambio 
y suministro de jeringuillas en Navarra 13. El 
objetivo del estudio fue conocer el impacto de 
los dispositivos en el colectivo UDI, el grado 
de satisfacción de las personas usuarias, las 
repercusiones en las prácticas de riesgo y el 
coste-efectividad de los programas. En gene-
ral, los usuarios/as dicen estar satisfechos 
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con el programa. De las 79 personas encues-
tadas que han acudido alguna vez al PIJ, el 
81% se encuentran satisfechas con el dispo-
sitivo. Valoran positivamente el trato recibido, 
la información disponible, los profesionales 
implicados, y negativamente la accesibilidad y 
los horarios reducidos. Los profesionales tie-
nen una perspectiva diferente. Si bien hacen 
una valoración positiva del Programa en el 
pasado, en cuanto a sus logros y eficacia, 
en relación al momento presente, ofrecen 
visiones y valoraciones más críticas. Estas 
valoraciones versan sobre las características 
estructurales y funcionales del propio PIJ, y 
en su relación con otros programas conexos 
que gestiona su organización. Tampoco mues-
tran opiniones y valoraciones muy positivas 
acerca del futuro del Programa. Lo positivo 
que resaltan del programa es el “estar”, y la 
labor educativa que realizan. Entre otras cues-
tiones, aluden a la necesidad de adaptar los 
programas a las necesidades actuales de la 
población diana, y a estar más integrados en 
las redes asistenciales. Si bien los análisis no 
han verificado de manera clara ningún tipo de 
influencia del PIJ en las prácticas de riesgo, 
tomando el programa de intercambio de jerin-
guillas y la dispensación de KITs y jeringuillas 
en farmacias, como parte de un conjunto 
de intervenciones, los datos sugieren que 
la disponibilidad de material de inyección 
en estos dispositivos es un factor protector 
fundamental, no sólo para reducir la práctica 
de compartir jeringuillas, sino también otras 
prácticas de riesgo asociadas al uso inyectado 
de drogas.

Algunos autores sugieren que son necesa-
rios más estudios que evalúen la efectividad 
de los PIJs 47. Tales estudios deberían tener 
como objetivo no sólo la efectividad de los 
PIJs en la reducción de daños, sino una eva-
luación constante que permita estar actualiza-
dos en relación a las necesidades actuales de 
los usuarios /as, incluyendo datos cualitativos 
48. Así mismo, se estima necesario coordinar 
los estudios sobre los PIJs, para poder com-
parar los resultados. Las evaluaciones de 
los PIJs deberían estar destinadas a mejorar 

estos programas y no meramente a justificar 
su existencia 49. 

6. ALGUNOS ASPECTOS A TENER EN 
CUENTA EN LA IMPLANTACIÓN DE LOS 
PIJS

La elección de la oportunidad y decisión 
para la implantación de programas de jerin-
guillas es a menudo un problema arduo, 
especialmente en lo relativo a la ubicación 
correcta y características del PIJ. Igualmente 
es importante, encontrar un justo equilibrio 
entre los criterios de accesibilidad y de acep-
tabilidad. El Programa debería realizarse en un 
lugar fácilmente accesible para los usuarios 
de drogas, aunque igualmente ser aceptado 
por la población circundante. La elección del 
lugar de implantación debe por lo tanto des-
cansar sobre el perfecto conocimiento de los 
hábitos de vida de los toxicómanos y de los 
habitantes, tanto en el caso de PIJs en loca-
les, de calle, de farmacias y de prisiones. Es 
de suma importancia implicar en la decisión 
a las asociaciones de lucha contra el SIDA y 
la toxicomanía, así como otros agentes socia-
les y de influencia en la comunidad. Estas 
instituciones tendrían que, en consecuencia, 
coordinarse, apoyando los objetivos que van 
en paralelo a la distribución de materiales y 
apoyar el trabajo de explicación dirigido a los 
usuarios y vecinos para que no vivan la puesta 
en marcha del programa como una amenaza.

De una manera general, algunas reco-
mendaciones pueden ser formuladas de la 
siguiente manera:

- Evitar estigmatizar las zonas concretas de 
influencia del PIJ y mantener el programa 
lo más accesible a las personas que por 
su perfil harán uso de él y simultánea-
mente evitar que las actividades del PIJ 
irrumpan en una comunidad determinada, 
afectando especialmente a las normas 
de convivencia establecidas en las zonas 
donde se implante.
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- Evitar la ubicación excesivamente próxima 
de los lugares de venta, elegir un sitio en 
el itinerario de los toxicómanos. 

- Privilegiar las calles con circulación, con 
pasaje de peatones y anchas, y evitar 
absolutamente los lugares muy retirados 
o muy a la vista de las viviendas (para los 
PIJs estables). Tener en cuenta las escue-
las, las áreas de juego, las farmacias, los 
locales de las asociaciones y los puestos 
de policía (en el caso de PIJs móviles las 
zonas por donde realizarán sus recorridos 
y efectuarán sus paradas).

- Elección adecuada e idónea del personal 
que realizará su trabajo en contacto con 
personas afectadas por una problemática 
que requerirá de una gran sensibilidad y 
motivación.

- Realizar un estudio previo sobre la situa-
ción, número, hábitos de consumo, tipos 
de drogas preferentes, horarios, tipo de 
programas disponibles. 

- Adecuación de los materiales a dispensar 
o intercambiar acordes con los hábitos 
que existen en la zona o ciudad donde se 
establecerá el programa.

- Implicación e información previa a la 
implantación del programa de todos los 
“agentes sociales” y con influencia en la 
comunidad para poder desarrollar la tarea 
con el máximo de apoyos.

- Contar con una buena guía de recursos de 
derivación y apoyo para que los objetivos 
paralelos a la entrega de materiales y que 
suelen ir acompañando los objetivos de 
estos programas puedan “cerrar el círcu-
lo” de ayuda con el máximo de éxito.

- Implicar, antes de la descripción de las 
actividades a realizar en el PIJ, a todos los 
dispositivos y recursos que serán nece-
sarios para que la actividad “no muera” 
por falta de apoyos (ya sean instituciones 
sanitarias, casas de acogida, comedores, 
trabajadores sociales, etc.).

- Adecuar las características y objetivos del 
programa a la población que con mayor 
intensidad se adherirá al mismo (conocer 
si el consumo de cocaína intravenosa está 

muy extendido, carencias de necesidades 
sociales, otros problemas que afectan 
a la zona donde se ubicará el programa 
como vivienda, falta de recursos sanita-
rios, etc.). 

- Incorporar entre las actividades del PIJ 
otras que puedan beneficiar a la comu-
nidad en general y a los usuarios/as en 
particular (limpieza de zonas de inyección, 
actividades deportivas paralelas, etc.).

- Buscar los suficientes apoyos económi-
cos y políticos para que el programa tenga 
asegurada su continuidad. 

- Coordinar las acciones de la institución 
promotora del PIJ, evitando duplicar los 
recursos y las ofertas, conjugar, en el 
caso de que más de una institución reali-
ce la dispensación o el intercambio en la 
misma ciudad, la distribución de ésta en 
zonas y especialmente en lugares de alta 
demanda de los materiales y objetivos 
que se ofertan. 

7. CONCLUSIONES

En España, entre 1994 y 2001, ha habido 
un marcado descenso de la incidencia anual 
de nuevos diagnósticos de SIDA asociados al 
uso de drogas por vía inyectada. No obstante, 
si bien no se puede hablar de un aumento 
destacable, a partir de 2002 se ha producido 
una estabilización en el número de casos. 
La prevalencia entre UDIs de infección por 
VIH y de conductas de riesgo (compartir 
material de inyección, relaciones vaginales o 
anales sin protección) continúan siendo muy 
elevadas, por lo que es necesario mantener 
los programas preventivos que han venido 
desarrollándose 50.

Si bien en el año 1991 el consumo de heroí-
na por la vía intravenosa agrupaba al 74,7% 
de los usuarios 51, ya en el 2002 descendía a 
un 23,9% 52. Este descenso del uso de la vía 
intravenosa, que varía mucho por comunida-
des autónomas, ha ido acompañado de una 
disminución de la incidencia de infección de 
VIH entre los usuarios de heroína 53. No obs-



Programa de jeringuillas272

tante, es importante tener en cuenta que el 
uso de la vía la pulmonar no descarta posi-
bles transiciones hacia la inyectada 54, aso-
ciada ésta última con una pérdida del control 
de consumo, marginación y mayor tiempo 
de consumo55. Por otro lado, la progresiva 
expansión del uso de la cocaína nos impele 
a mantener la alerta constante, dado que 
su uso por vía endovenosa presenta gran-
des riesgos, principalmente porque requiere 
varias inyecciones al día, aumentando la posi-
bilidad de reutilización y el uso compartido de 
jeringuillas.

Los programas de intercambio de jeringui-
llas, como una herramienta dentro del marco 
de las estrategias de reducción de daños 
y riesgos, son efectivos a la hora de evitar 
la expansión de enfermedades infecciosas, 
modificar conductas de riesgo, contactar con 
UDIs que no acceden a otros servicios, dis-
minuir el número de jeringuillas usadas en cir-
culación, ofrecer educación y consejo para un 
consumo más seguro, y posibilitar la entrada 
a tratamientos de drogodependencias. 

Ante todo lo expuesto anteriormente sobre 
los programas de intercambio de jeringuillas, 
podemos concluir lo siguiente:

− Repartir jeringuillas no es sinónimo de 
incitar al uso de la vía inyectada. 

− La experiencia demuestra que la puesta 
en marcha de un PIJ es realizable y adap-
table a diversos entornos, previo estudio 
de una serie de características que harán 
mejor el programa como. 

− El PIJ induce cambios conductuales de 
disminución de riesgos asociados al uso 
inyectado de drogas. 

− El PIJ facilita la derivación de usuarios a 
programas de tratamiento de las drogode-
pendencias permitiendo la vinculación de 
los usuarios a otros programas. 

− La implantación de un PIJ no aumenta 
el consumo de drogas en general ni el 
consumo de heroína y cocaína por vía 
parenteral, en particular. 

− Un PIJ debe operar con cierta flexibilidad, 
individualizando los distintos casos en 
función de sus peculiaridades, pero sin 

olvidar las condiciones de ejecución mar-
cadas por cada programa.

A pesar de la existencia de programas 
libres de drogas y de mantenimiento con 
sustitutivos opiáceos, lo cierto es que toda-
vía existe un importante, aunque cada vez 
menor, número de personas que por diferen-
tes motivos no quieren o no pueden abando-
nar el consumo. Una de las grandes ventajas 
de este programa es que se reduce conside-
rablemente el número de jeringuillas abando-
nadas, que pueden suponer un riesgo para 
otros consumidores y para terceras personas. 
La distribución de material preventivo además 
de ser un fin en sí mismo es un medio que 
nos permite contactar con aquellos usuarios 
que no acuden a otros servicios socio-sani-
tarios, hacer de puente entre ellos y trabajar 
la modificación de los comportamientos de 
riesgo. Numerosos estudios han demostrado 
que la implantación de estos programas han 
conseguido que se estabilice e incluso que 
se reduzca, de alguna manera, el número de 
nuevas infecciones en aquellos lugares donde 
se llevan a cabo. Al contrario de los puntos de 
vista que mantienen algunos, todavía queda 
en duda la eficacia del intercambio de jeringui-
llas. Se han logrado unos resultados positivos 
en los programas que combinan el inter-
cambio de jeringuillas con otros métodos, 
así como la educación para la prevención. El 
papel del intercambio de jeringuillas no se ha 
desvinculado de ellos todavía. Los estudios 
que encontraron un aumento en las tasas 
de infección entre los usuarios de los PIJs, 
han conseguido demostrar que no existe una 
relación causal entre los PIJs y el VIH, y que 
dicha asociación se debe a que éstos pro-
gramas son altamente efectivos a la hora de 
congregar UDIs en mayor riesgo, con un perfil 
socio sanitario más deteriorado y un elevado 
consumo de cocaína inyectada 38;56. Aunque 
fuera posible desarrollar programas de inter-
cambio de jeringuillas absolutamente efecti-
vos y eficaces en la reducción de las tasas de 
VIH entre los consumidores, sigue siendo un 
método de salud pública mínimo al comparár-
selo con un amplio abordaje comunitario, que 
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combinase la prevención, el tratamiento y las 
estrategias de reducción de daños. 
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RESUMEN

En los últimos años muchos países de nuestro 
entorno han realizado enormes esfuerzos por faci-
litar a los usuarios de drogas medios y cuidados 
que puedan contribuir a reducir el consumo por vía 
intravenosa o al menos a disminuir los problemas 
asociados al mismo. Facilitar el acceso a equipos de 
inyección higiénicos, a través de los denominados 
programas de intercambio de jeringuillas, es un buen 
ejemplo de estas prácticas que han reportado bene-
ficios incuestionables aunque todavía insuficientes. 
Es posible desarrollar, de forma complementaria, 
otras intervenciones preventivas que tienen como 
objetivo contribuir a la introducción de cambios en 
las técnicas de inyección, para disminuir muchos 
de los riesgos, como infecciones o sobredosis, 
derivados de las prácticas incorrectas durante el 
consumo de las distintas drogas. Cuando el objetivo 
de la prevención no es la población de potenciales 
consumidores, sino los usuarios de drogas en activo, 
puede ser interesante contar con la colaboración de 
los propios drogodependientes, tratando de conver-
tirlos en agentes educativos que puedan participar en 
acciones dirigidas a adiestrar o entrenar en un consu-
mo más seguro de las distintas drogas a sus pares. 
Los Talleres de Consumo de Menor Riesgo pueden 
constituir el modelo idóneo de referencia para inten-
tar actuar en la divulgación y adiestramiento de 
técnicas de consumo más seguras y conductas para 
la prevención de sobredosis. Para reducir los riesgos 
asociados al consumo, otras estrategias, como faci-
litar kits de naloxona, a determinados consumidores, 
pueden ser acciones a tener también en cuenta en la 
medida que su eficacia se vaya demostrando.

Palabras clave: reducción de daños, higiene, 
prevención, uso de drogas

ABSTRACT

In recent years many countries next to ours have 
made huge efforts to provide drugs users with 
resources and care which can contribute to dimi-
nish endovenous consumption or at least to reduce 
problems associated with it. Providing access to 
hygienic injection kits, by means of the so-called 
syringes interchange programs, is a good example of 
these practices which have brought unquestionable 
although yet insufficient benefits. It’s feasible to 
develop, in a complementary way, other preventive 
interventions aiming to bring changes on injection 
methods, and so reducing many of the risks, as 
infections or overdoses, due to incorrect practices in 
drugs consumption.

When the focus of prevention is not the popula-
tion of potential consumers but drugs active users, it 
can be interesting to rely on assistance from addicts 
themselves, trying to turn them into educational 
agents which can participate in actions directed to 
train their peers in a more safety use of the different 
drugs. Workshops on Least Risk Consume can be a 
suitable reference model for trying to act in popula-
rizing and training of more safe consume skills and 
overdoses prevention behaviours. To diminish the 
risks associated with consumption other strategies, 
as providing naloxone kits to certain users, can also 
be actions to bear in mind as their efficacy should 
be proved.  

Key words: harm reduction, hygiene, prevention, 
drug use
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INTRODUCCIÓN

La historia de las drogas es tan antigua 
como la historia de la humanidad. Sin 
embargo, los problemas derivados del 

consumo de algún tipo de drogas son rela-
tivamente recientes en nuestro país. Todavía 
más reciente es su consideración como un 
problema de salud pública ya que hasta 
finales de los años ochenta tenían la conside-
ración casi exclusiva de un problema social o 
judicial. Será precisamente con la aparición y 
expansión del SIDA, que modificó de forma 
radical la problemática derivada del consumo 
de drogas y también la percepción social de 
este fenómeno, cuando la drogodependencia 
pasará a considerarse un grave problema de 
salud pública 1, 2.

El concepto de reducción de riesgos 
comenzó a utilizarse, en nuestro país, a fina-
les de los años ochenta en respuesta a dos 
factores concretos: el primero la epidemia 
producida por el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana, el segundo fue la sospecha cre-
ciente de que las estrategias que se habían 
adoptado para afrontar el consumo de drogas 
no habían sido suficientemente eficaces para 
incorporar a las redes sociosanitarias al mayor 
número posible de usuarios de drogas y para 
modificar su conducta hacia comportamien-
tos de menor riesgo en relación con la trans-
misión de infecciones3. Si a esto añadimos 
un cierto grado de autocrítica por parte de los 
profesionales respecto a las limitaciones en el 
conocimiento neurobiológico sobre las adic-
ciones y los modelos terapéuticos vigentes, 
no debería extrañar la progresiva aceptación 
de las políticas “reduccionistas”.

En los últimos años se ha producido un 
cambio drástico en nuestra forma de inter-
venir en todo lo relativo a intentar reducir las 
consecuencias negativas relacionadas con el 
consumo de drogas. Quizás no sea exagerado 
afirmar que el cambio más importante consis-
tió en una aproximación a una “nueva concep-
ción” de la drogodependencia como enfer-
medad recidivante o con tendencia a hacerse 
crónica y la aceptación cada vez mayor de las 
denominadas políticas de reducción de daños 

o de riesgos, que intentan mejorar la calidad 
de vida de los adictos. Conseguir que los dro-
godependientes se mantengan vivos antes 
que libres de drogas constituye el postulado 
básico de actuación de las políticas paliativas 
que estamos mencionando. Dicho de otro 
modo, la abstinencia a las drogas pasa a con-
vertirse en un objetivo más de las acciones 
que realizamos pero no el único4.

Sin renunciar en ningún momento a las 
acciones dirigidas a la prevención del consu-
mo (hablamos en todo momento de comple-
mentariedad, no de exclusión), no debemos 
olvidar las limitaciones con que nos enfrenta-
mos a la hora de reducir el acceso a las dro-
gas por parte de muchas personas. Tampoco 
debemos olvidar que los resultados de los 
distintos tratamientos son limitados. Siendo 
esto así, por desgracia, a pesar de los esfuer-
zos dirigidos para que las personas, especial-
mente determinados grupos de jóvenes, no 
lleguen a contactar con las drogas, van a ser 
muchos los que lo hagan, todo ello a pesar 
de los mensajes sobre las consecuencias 
negativas de su uso. En este sentido, un reto 
que tenemos que afrontar de cara al futuro 
es educarlos en un uso menos arriesgado o 
más seguro de las drogas, de todas ellas, las 
legales y las ilegales. Del mismo modo, aten-
diendo a los resultados limitados de las tera-
péuticas actuales, también debemos llevar a 
cabo acciones dirigidas a minimizar los daños 
derivados del consumo hasta donde sea 
posible en los dos niveles referidos, consu-
midores noveles que pueden estar iniciando 
una carrera adictiva o viejos consumidores en 
los que parecen no funcionar los tratamientos 
para la abstinencia.

ESTABLECIENDO PRIORIDADES: CONSU-
MO INYECTADO Y SOBREDOSIS

Es bien conocida la importancia que la vía 
inyectada tiene en la transmisión de infeccio-
nes, algunas de las cuales acarrean severas 
complicaciones para los usuarios de drogas 
(VIH/SIDA, hepatitis, endocarditis, infecciones 
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cutáneas, etc.)5-8. Los expertos en adicciones 
coinciden en que son muchas las variables 
que influyen en la elección de la vía inyectada 
a la hora del consumo de sustancias. Entre 
ellas estarían algunos factores relativos al 
mercado ilícito de sustancias tales como la 
disponibilidad de las drogas, su pureza o el 
precio de venta. Son numerosas las investi-
gaciones que señalan la influencia de las acti-
vidades preventivas, entre las que se incluyen 
la provisión de equipos de inyección estériles 
o la información sobre técnicas correctas de 
inyección, en la elección de la vía de consumo 
o en los cambios a la hora de administrarse 
distintas drogas9-11. 

En los últimos años muchos países, entre 
ellos el nuestro, han realizado enormes 
esfuerzos por facilitar a los usuarios de dro-
gas medios y cuidados que puedan contribuir 
a reducir el consumo por vía intravenosa o 
al menos disminuir los problemas asociados 
al mismo. En este sentido, la extensión de 
los programas de sustitución con agonistas 
opiáceos ha sido un objetivo básico para 
todos los responsables sanitarios en nuestro 
entorno. También, en distinta medida, se ha 
promovido en los últimos años el acceso a 
equipos de inyección higiénicos a través de 
los denominados programas de intercambio 
de jeringuillas. Los beneficios de estas prác-
ticas son incuestionables12-15 y están fuera de 
toda duda pero todavía son insuficientes para 
determinados grupos o poblaciones de adic-
tos. Así, por ejemplo, la práctica clínica coti-
diana nos sigue mostrando como pacientes 
que acuden a nuestras consultas, a pesar de 
utilizar equipos de inyección estériles, siguen 
utilizando técnicas de inyección incorrectas o 
peligrosas. 

En este sentido, cabe destacar acciones, 
como las que se presentan a continuación, 
que tienen como objetivo contribuir a la 
introducción de cambios en las técnicas de 
inyección, para disminuir muchos de los ries-
gos derivados de las prácticas incorrectas a 
la hora de realizar consumos de las distintas 
drogas. En definitiva, se trata ya no sólo de 
proveer a los consumidores de equipos de 
inyección estériles, sino además de formarlos 

y adiestrarlos en su utilización, de modo que 
puedan beneficiarse lo máximo posible de su 
uso adecuado y disminuir los daños derivados 
de los riesgos que supone el consumo de 
drogas inyectadas16.

Como se refleja en otro capítulo de esta 
Monografía, la muerte por reacción aguda de 
drogas (sobredosis) se ha convertido en la pri-
mera causa de muerte para los consumidores 
de drogas una vez ha comenzado a remitir 
la epidemia del SIDA en muchos países de 
nuestro entorno17. De nuevo el consumo de 
drogas por vía intravenosa supone un mayor 
riesgo frente a una eventual sobredosis18. 
Sabemos, sin embargo, que las posibilidades 
de intervención con éxito para impedir el falle-
cimiento de una persona, una vez ha sufrido 
un episodio de sobredosis, son muy eleva-
das19. Si esto así, no debemos renunciar a 
orientar nuestros esfuerzos en esta dirección 
para tratar de reducir hasta donde sea huma-
namente posible las negativas consecuencias 
del consumo de drogas.

AMPLIANDO APOYOS: CONTAR CON LOS 
USUARIOS

Antes mencionábamos las dificultades que 
tenemos para hacer llegar a los jóvenes men-
sajes preventivos en relación con el consumo 
de las distintas drogas.

Probablemente no es exagerado afirmar 
que gran parte del contenido de los mensajes 
preventivos carece de credibilidad para aque-
llos a quien van dirigidos, entre otras razo-
nes porque solo informan sobre los aspec-
tos negativos del consumo de las drogas. 
También porque quienes los elaboran con-
templan las drogas e incluso a los potenciales 
consumidores desde una óptica personal no 
exenta de prejuicios de tipo moral e ideológi-
co, sin conocer ni reconocer las motivaciones 
principales de los consumos de drogas.

Cuando el objetivo de la prevención es no 
ya la población de potenciales consumidores 
sino los usuarios de drogas en activo, las 
dificultades son todavía mayores. Es obvio 
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que no sirven los mismos códigos de comu-
nicación y que los contenidos de nuestras 
intervenciones no pueden ser iguales20. 

En el caso de usuarios de drogas activos 
habría que modificar las estrategias preven-
tivas para dar paso a una información que 
contemple de una manera más rigurosa todos 
los efectos de las drogas: los buscados o 
deseados cuando se usan, los negativos o no 
buscados, los relativos al entorno o contexto 
en que se consumen y las medidas a poner 
en práctica cuando las cosas no salen como 
uno preveía (intoxicación, sobredosis, etc.).

Desde nuestro punto de vista, las posibi-
lidades de éxito en el trabajo con usuarios 
de drogas, a la hora de transmitir mensajes 
dirigidos a que modifiquen su conducta en 
relación con el consumo, pasa por condicio-
nes básicas e imprescindibles como el res-
peto y la credibilidad. Esto supone informar 
sobre las drogas de una manera distinta a 
como le hemos hecho en muchos casos en 
los últimos años.

Para el que nunca lo haya hecho, quizás 
nada pueda ser tan sorprendente y grato 
a la vez como trabajar con un colectivo de 
usuarios de drogas cuando el objetivo del tra-
bajo no es cuestionar el consumo sino cómo 
llevarlo a cabo con el menor riesgo16. En este 
sentido, facilitar consejo sobre como consu-
mir drogas de una forma más segura va a ser 
mucho más eficaz que plantear interrogantes 
sobre por qué se realiza sin aportar estrate-
gias minimizadoras de daños para futuros 
consumos. 

Vayamos un poco más allá todavía. A todos 
los diabéticos insulinodependientes no sólo 
se les proporcionan medios de inyección 
estériles sino que además se les instruye 
detenidamente en el manejo de los mismos 
para evitar daños en relación con su uso. Al 
fin y al cabo es lógico, son enfermos que 
necesitarán inyectarse de forma reiterada a 
lo largo de su vida. Resulta curioso observar 
como en el caso de los drogodependientes, 
que también son enfermos, esto no ha sido 
así con carácter general. Lamentablemente, 
para muchos todavía resulta escandalosa la 
imagen de una enfermera, u otro personal del 

ámbito sanitario, adiestrando a un adicto en el 
uso correcto de la jeringuilla y las técnicas de 
inyección adecuadas21.

A nadie escapa que la introducción en el 
mundo de las drogas casi siempre viene de la 
mano de un “usuario más o menos experto”. 
Conviene recordar aquí que las diferencias 
en la educación recibida en nuestra sociedad 
para las drogas ilegales difieren claramente 
de la facilitada para las drogas socialmente 
admitidas como por ejemplo el alcohol. El 
aprendizaje en el consumo se realiza en la 
propia familia o amigos pero desde el principio 
se reciben pautas sobre modos de beber más 
seguros, excepciones que permiten sobrepa-
sar los límites socialmente aceptados, etc. 
Para las drogas ilegales el acercamiento es 
claramente distinto, ya que la introducción o 
el adiestramiento en su consumo lo realiza 
en mayor medida fuera del ámbito familiar e 
incluso del denominado grupo de pares. Así 
pues el interés de convertir a los usuarios de 
drogas en agentes educativos para enseñar o 
entrenar en un consumo más seguro de las 
distintas drogas es básico si queremos redu-
cir las consecuencias negativas de su uso20.

Sobre esto último conviene realizar una 
observación. En contra de la idea ampliamen-
te extendida sobre los usuarios de drogas 
como personas que únicamente se preocu-
pan por conseguir drogas y que permanecen 
al margen de todo lo que les rodea, existen 
muestras suficientes en los colectivos de 
usuarios e innumerables acciones conjuntas 
entre profesionales y agentes de salud usua-
rios de drogas que nos demuestran que esta 
afirmación no sirve para todos ellos. Muy al 
contrario, los usuarios de drogas tienen inte-
reses y preocupaciones como su trabajo, su 
familia y también sus compañeros de consu-
mo. En los últimos años, aparecen cada vez 
con más fuerza, colectivos u organizaciones 
de drogodependientes que han desempeña-
do y desempeñan papeles clave en prevenir 
las consecuencias negativas del consumo 
de drogas22. Su preocupación por impedir la 
progresión de la infección por el VIH, las hepa-
titis o prevenir la muerte por sobredosis son 
algunos ejemplos de las tareas valiosas que 
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están realizando. Conseguir un acercamiento 
a estas personas y por medio de ellas a los 
usuarios de drogas o a potenciales usuarios 
es una tarea de presente y futuro que no 
debiéramos perder de vista y que sin duda 
contribuirá a mejorar algo que señalábamos 
como necesario a la hora de intervenir con 
drogodependientes activos, conseguir una 
mínima credibilidad hacia el contenido de 
nuestros mensajes que de otro modo posible-
mente no obtendremos. 

ASPECTOS GENERALES RELATIVOS A LA 
DIFUSIÓN DE LAS TÉCNICAS DE INYEC-
CIÓN MÁS SEGURA Y PREVENCIÓN DE 
SOBREDOSIS 

Distintos estudios demuestran la necesi-
dad de la complementariedad entre todo el 
abanico de posibles intervenciones en mate-
ria de Educación para la Salud y provisión de 
tratamiento con usuarios de drogas23-25. Las 
intervenciones de acercamiento (outreach) 
son eficaces para contactar con usuarios de 
drogas y prevenir la transmisión de infeccio-
nes o la sobredosis y también son útiles para 
derivarlos a tratamiento y reforzar la reten-
ción26-34. Los Programas de Intercambio de 
Jeringuillas tienen como objetivo el suminis-
tro de material estéril de inyección, fomentar 
el acceso de los usuarios a servicios básicos 
de sociosanitarios y derivar pacientes a los 
programas específicos de tratamiento35-43. Los 
programas formales de tratamiento, ade-
más de suministrar los servicios relacionados 
directamente con éste, debieran proporcionar 
a todos sus clientes: servicios de educación 
y prevención, etc. Cada realidad local, cada 
población de usuarios de drogas, habrán de 
definir la forma final de este tipo de inter-
venciones y la metodología específica de las 
mismas. En cualquier caso, el espacio que 
habitualmente denominamos Taller o Grupo 
de Trabajo podría constituir el modelo idó-
neo de referencia para intentar actuar en la 
divulgación y adiestramiento de técnicas de 
consumo de menos riesgo y conductas para 
la prevención de sobredosis.

En primer lugar, en lo relativo al marco 
teórico en el que fundamentar las actividades 
o talleres que se realizarán, son varias las teo-
rías de referencia para explicar la influencia de 
los diferentes factores personales y sociales 
en la adopción de conductas saludables o de 
riesgo. Desde la Teoría del Aprendizaje Social 
y el Conductismo44,45, al modelo de Creencias 
de Salud46, se podrán obtener referentes teó-
ricos para entender la conducta de los usua-
rios de drogas y las estrategias que faciliten 
cambios dirigidos a disminuir los riesgos del 
consumo.

Por lo que atañe a la realización de las 
actividades formativas o de adiestramien-
to, llevadas a cabo con drogodependientes, 
habrá que tener en cuenta varios aspectos 
desde el punto de vista práctico, todos ellos 
como antes comentábamos mediatizados por 
cada realidad local47. Así, habrá que valorar: 
a) el espacio físico en el que se realizarán 
los encuentros (preferentemente accesible, 
cómodo, etc); b) los recursos materiales 
(medios audiovisuales, material de inyección, 
maniquís para RCP, material gráfico, etc.); c) 
lenguaje (es obvio que un lenguaje no formal 
y adaptado a la comunicación habitual entre 
usuarios de drogas facilitará la comunica-
ción), d) reconocimiento material (gratificar a 
los mediadores o reclutadores por el aporte 
de sujetos al taller, a los asistentes por su 
colaboración, a los mediadores por su cola-
boración, etc.); e) duración (a nuestro juicio 
un condicionante a tener siempre en cuenta 
es la duración de las actividades que nunca 
han de rebasar las posibilidades de atención 
y participación de los asistentes, en este 
sentido somos partidarios de sesiones cortas 
y recuerdos periódicos antes que cursos de 
larga duración); f) la difusión (más allá de los 
anuncios en espacios formales planteamos 
siempre el reclutamiento activo contando con 
la colaboración de los propios usuarios de dro-
gas); g) “reglas de juego” (es imprescindible 
que todos los participantes en las actividades 
organizadas tengan claro el objetivo de las 
mismas, los roles que cada uno desempeña, 
la condiciones exigidas para la participación 
–puntualidad, respeto, estado cognitivo, inte-
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rrupciones-, etc.); otros aspectos como el 
número de participantes en cada sesión, la 
posibilidad de repetición de sesiones, etc. 
también serán aspectos a valorar detenida-
mente en cada caso. 

Tan importante como valorar aspectos rela-
tivos a los drogodependientes participantes 
en los Talleres de Consumo de Menos Riesgo, 
será observar detenidamente los contenidos 
para los mismos y de modo especial las 
características o condiciones que habrán de 
reunir los formadores. Comenzando por estas 
últimas, vaya por delante que desde nuestro 
punto de vista es preferible que sean dos 
personas las que se responsabilicen de la 
realización de estos tipos de talleres y si fuese 
posible que al menos uno de ellos sea un 
usuario de drogas. 

Las posibilidades de mediación que facilita 
esta situación es algo que nunca debiera 
desaprovecharse y aún contando con que el 
peso del desarrollo de las sesiones recaiga de 
modo especial en uno de los dos formadores, 
el papel que el otro puede jugar como obser-
vador o de apoyo es fundamental. Aunque 
pudiese parecer innecesario, recalcamos la 
conveniencia de que los formadores tengan 
siempre muy presente el perfil de los sujetos 
con los que trabaja: drogas consumidas, nivel 
cultural, sexo, idioma, etc. En este sentido reit-
erar que es imprescindible una conocimiento 
detallado de la realidad sobre la que se quiere 
intervenir (aspectos locales, argot, prácticas 
habituales, etc.). A todo esto habría que añadir 
algunos aspectos o condiciones que debiera 
reunir toda persona que quiera dinamizar 
cualquier tipo de grupo: conocimientos o 
habilidades necesarios para motivar y facilitar 
las intervenciones de los participantes, gen-
erar el clima de confianza necesario para que 
los miembros del grupo estén confortables 
durante su desarrollo, respetar los objetivos 
de cada sesión de trabajo evitando las des-
viaciones, administrar el tiempo, resolver o 
minimizar los conflictos que surjan, etc.

En lo que atañe a los contenidos de los tall-
eres varios son los temas que debieran tratar-
se si nos atenemos a las prioridades señala-
das con anterioridad. Será básico plantearse 

como objetivo de primer orden en la trans-
misión de información que los posibles daños 
para la salud, en relación con el consumo de 
drogas, vienen derivados de situaciones de 
riesgo que tienen que ver con las sustancias 
que se consumen, las formas de consumo o 
algunas conductas peculiares que mantienen 
muchos usuarios de drogas. Aunque no es 
posible hablar de un consumo de drogas total-
mente seguro, porque algunos factores de 
riesgo no se pueden modificar (por ejemplo, 
el desconocimiento sobre las características 
reales de una sustancia adquirida en el merca-
do negro y sin control sanitario) si será posible 
reducir o minimizar los riesgos en relación con 
el consumo de drogas modificando algunos 
comportamientos. 

De todos los posibles daños asociados al 
consumo de drogas, la forma de consumo, 
referida a la vía por la que las drogas son intro-
ducidas en nuestro organismo, constituye el 
factor de riesgo de mayor gravedad48. De este 
modo, el uso de drogas inyectándolas supone 
el camino más fácil para la entrada en nuestro 
cuerpo distintos microorganismos que pue-
den causar numerosas enfermedades, funda-
mentalmente de tipo infeccioso. La entrada 
en el torrente sanguíneo de impurezas, partí-
culas mal diluidas, etc., puede causar también 
distintos problemas para la salud. La inyección 
de sustancias supone además severos ries-
gos para la producción de una reacción aguda 
o “sobredosis” 17-19. Está claro que de todas las 
formas de consumo, el consumo inyectado, y 
especialmente la administración intravenosa 
debiera ser la opción a evitar para prevenir 
problemas. Así pues, para reducir los riesgos 
relativos al consumo intravenoso habrá que 
tener en cuenta algunas recomendaciones 
relativas al material empleado para la inyec-
ción, a las drogas consumidas, a la técnica de 
inyección y al lugar o contexto en el que se 
realiza el consumo. De este modo, los conte-
nidos de un taller sobre consumo de menor 
riesgo habrán de facilitar: a) una descripción 
detallada de las vías de administración de dro-
gas; b) de todos los componentes del equipo 
de inyección (jeringa, aguja, diluyente, reci-
pientes para realizar la mezcla, acidificantes, 
filtros, desinfectante, torniquete, etc.); c) de 
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las técnicas de inyección higiénicas, informa-
ción sobre aspectos anatómicos elementales 
(diferencias arteria-vena, elección del lugar 
de inyección, etc.); d) un análisis detenido 
de los acontecimientos previos al consumo 
o relacionados con el contexto en el que 
éste ser realiza (adquisición de las drogas, 
consumo sólo o acompañado, en casa o en la 
calle, etc.), e) un repaso a las incidencias más 
importantes relacionadas con el consumo 
(extravasaciones, transmisión de infecciones, 
lesiones locales, sobredosis, etc.), f) la provi-
sión de alternativas para cuando surjan estas 
incidencias (carencia de jeringas limpias y 
lavado-desinfección de material usado, trata-
miento de infecciones en tejidos blandos o 
flebitis, técnicas de reanimación, etc.). 

En nuestra experiencia es importante dedi-
car un tiempo de los talleres a transmitir infor-
mación destinada a promover cambios de 
conducta que contribuyan a mejorar la auto-
percepción y la imagen social de los adictos16. 
Insistimos mucho en que dejar las jeringuillas 
tiradas en la calle es una práctica que acarrea 
varios problemas que no deben olvidarse. En 
primer lugar es un acto que contribuye a crear 
una imagen social muy negativa de los adic-
tos “no se preocupan por nada ni por nadie...” 
“sólo piensan en drogarse...”, etc. Algunas 
experiencias muestran que cuando los usua-
rios de drogas se preocupan de depositar en 
lugar seguro las jeringuillas que utilizan, son 
aceptados socialmente en mayor medida. 
Sabemos además que, las jeringuillas tiradas 
en la calle, además de trasladar una imagen 
negativa de los usuarios de drogas, también 
suponen riesgo y que alguien accidentalmen-
te pueda pincharse con ellas, con los riesgos 
que esto supone para la transmisión de 
enfermedades. Por último, también cabe la 
posibilidad de que en situaciones de “emer-
gencia”, alguien que no posee una jeringuilla 
para inyectarse, utilice una que encuentre 
en el suelo, corriendo de este modo riesgos 
innecesarios en relación con la transmisión 
de enfermedades. Así pues, consideramos un 
elemento importante de nuestras interven-
ciones los cambios de comportamiento rela-
tivos no sólo al momento del consumo sino 

también a la implicación de los usuarios en la 
retirada de los elementos relacionados con el 
mismo propiciado o no por los programas de 
intercambio de jeringuillas. 

Hasta ahora, en lo relativo a contenidos 
de los talleres de consumo de menos riesgo 
hemos enumerado elementos relacionados 
básicamente con el consumo inyectado y 
en algún momento hicimos referencia a las 
sobredosis. Quizás merezca la pena dete-
nerse un poco más al detallar que aspectos 
relacionados con las reacciones agudas tras 
consumo de drogas pueden ser objeto de 
nuestras intervenciones. 

A nuestro juicio los aspectos básicos serían 
cuatro: a) ¿qué es una sobredosis? b) como 
identificarla c) como actuar si llegara a ocu-
rrir y d) que podemos hacer para prevenirla. 
Estará pues indicado tratar de informar sobre 
los distintos mecanismos que intervienen 
en una sobredosis (tolerancia farmacológica, 
policonsumo, contaminantes tóxicos y reac-
ciones alérgicas), sobre las circunstancias 
relacionadas con el momento del consumo 
(proveedores, pureza de sustancias, consumo 
en solitario, etc.), circunstancias persona-
les del momento (uso simultáneo de varias 
drogas o fármacos, períodos previos de abs-
tinencia, etc). Nosotros hacemos especial 
hincapié en el adiestramiento en la técnicas 
de resucitación cardiopulmonar a un nivel 
elemental y en tratar de que los usuarios 
con los que trabajamos lleguen a interiorizar 
una especie de protocolo de actuación por 
si en algún momento se ven envueltos en 
un caso de posible sobredosis (llamar a una 
ambulancia, comprobar consciencia, posición 
de seguridad, etc.) 16.

Para finalizar, es preciso señalar que en 
el capitulo de posibles acciones dirigidas a 
prevenir las consecuencias de las sobredosis 
estaría la provisión a determinados adic-
tos, de los denominados kits de naloxona. 
Este tipo de experiencias que han generado 
importantes expectativas y no menos con-
troversias49-54 todavía están pendientes de un 
análisis definitivo en cuanto a sus posibles 
beneficios ya que los resultados obtenidos 
todavía no pueden considerarse concluyen-
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tes. Un estudio Delphi realizado en la Unión 
Europea recientemente entre profesionales 
que trabajan en el campo de las adicciones 
mostraba las divergencias en los distintos 
países a la hora de argumentar en contra o a 
favor de este tipo de prácticas. 

Aunque lo ideal sería poder conseguir la 
curación de los adictos a drogas (al menos su 
normalización social, abstinencia consolidada, 
etc.), lo cierto es que se trata de un objetivo 
lejano para un importante porcentaje de los 
mismos, al menos por ahora. En este sentido, 
por suerte para los propios consumidores de 
drogas, también para los profesionales, hace 
ya algunos años que hemos entendido y 
asumido que cabían otro tipo de intervencio-
nes con unos objetivos intermedios, lo que 
se ha denominado políticas de reducción de 
daños. Las intervenciones que hemos des-
crito debieran ser un elemento importante de 
las acciones en este ámbito.
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RESUMEN

Objetivo: Estudio de las coyunturas sociopo-
líticas que enmarcan la implantación de salas de 
consumo de drogas en el Estado Español. Método: 
Análisis breve de las coyunturas políticas que acom-
pañaron la implantación de salas de consumo en 
diversas ciudades, con un enfoque especial hacia 
los casos de Madrid, Barcelona y Bilbao, pero 
también en comparación con lo ocurrido en otras 
ciudades de Europa y Canadá. Conclusiones: Las 
salas de consumo de drogas, además de constituir 
intervenciones innovadoras en reducción de daños, 
e independientemente de sus logros o fracasos en 
el nivel técnico, se revelan como escenarios en los 
que se ponen a prueba las políticas sobre drogas y 
la política general. Generalmente establecidas como 
escenarios de conflicto, contribuyen a clarificar los 
verdaderos contenidos subyacentes a los discursos 
“bienhablantes” de la corrección técnica y la correc-
ción política; nos obligan a reubicar en un sentido 
de cruda realidad la viabilidad de intervenciones 
que normalmente nacen en medio de polémicas, 
y a tener que justificarlas ante sectores de opinión 
vehementes, tanto a favor como en contra.

Palabras clave: Políticas de drogas; salas de con-
sumo higiénico; usuarios de drogas; exclusión 
social; conflicto social; derecho a la salud.

ABSTRACT

Aims: To study the social and political 
conjunctures framed around the establishment of 
drug consumption rooms in Spain. Method: Brief 
analysis of the political conjunctures and conflicts 
that accompanied the emergence of DCR’s in several 
cities, with a special focus on the cases of Madrid, 
Barcelona and Bilbao, but also in comparison among, 
and to, those of other cities across Europe and 
Canada. Conclusions: Drug consumption facilities, 
beyond being innovative interventions in terms of 
harm reduction, and independently of their technical 
achievements or failures, reveal themselves as 
scenes where drugs policies, and general politics, 
are brought to trial. Scenes generally of conflict, 
that contribute to clarify the true contents under 
“well-speaking” discourses of technical correctness 
–and those of political correctness; that compel us 
to relocate in a sense of crude reality the viability of 
interventions usually born surrounded by polemics, 
and to publicly justify them in the face of vehement, 
pro as well as counter, public opinion sectors.

Key words: Drugs policies; drug consumption 
rooms; drug users; social exclusion; social 
conflict; health rights.

QUÉ SON LAS SALAS DE CONSUMO DE 
DROGAS

Los centros de consumo higiénico de 
drogas permiten el acercamiento de un 
buen número de personas a quienes se 

dirige este tipo de servicios, poblaciones bien 
definidas. Los estudios señalan que mejora la 
percepción de su salud física y psíquica, se 
reducen el número de muertes por sobredo-
sis y de accidentes relacionados con el con-
sumo, descienden las prácticas de riesgo y 



Salas de consumo de drogas: entre innovación y mal menor en polííticas de drogas288

aumentan las derivaciones a centros de salud 
mental y de la red sanitaria especializada 1-8.

Algunos autores 7 insisten en que la defi-
nición de ‘salas de consumo’ engloba sólo 
a “centros legalmente reconocidos donde 
se facilita el uso de drogas ilegales”. Este 
sería un concepto incorrecto, pues dejaría 
fuera del campo de definición: a) a los cen-
tros reconocidos oficial/ oficiosamente, pero 
carentes aún de respaldo legal ex profeso; y 
b) a los dispositivos de consumo relaciona-
dos con programas de prescripción legal de 
sustancias psicoactivas (programas de heroí-
na, o los de cocaína que se implementarán 
en Suiza). Preferimos con mucho elegir una 
parte de la definición de Kimber et al. 6 para 
acoger a todos los servicios que actualmente 
se consideran dentro del elenco internacional 
de salas de consumo de drogas: “[…] servi-
cios de bajo umbral que permiten el consumo 
higiénico de drogas, previamente obtenidas, 
bajo supervisión profesional y en un ambien-
te no fiscalizador”.

La sala de consumo es ante todo un es-
pacio de acogida y contacto, de intervención 
sanitaria y educación para la salud. La gestión 
del consumo, la relación con las sustancias 
y las técnicas de consumo han sido durante 
años factores fundamentales y paradójica-
mente obviados en las intervenciones sobre 
drogas, e incluso en los programas de acer-
camiento y reducción de riesgos y daños, 
limitando enormemente el alcance de las in-
tervenciones.

En el conjunto de las salas de consumo, 
siempre se significan de modo especial las 
de inyección, eclipsando la presencia de 
otras modalidades de consumo y los riesgos 
y daños que estas llevan asociados. En cual-
quier caso, deberían plantearse como estra-
tegias de intervención adaptadas a cambios, 
modalidades y fluctuaciones en las historias, 
personales y colectivas, de consumo de sus-
tancias psicoactivas. Los espacios de consu-
mo ‘seguro’, ‘higiénico’ o ‘de menor riesgo’, 
deben en definitiva asegurar tres aspectos 
claves:

a) El material que se usa es estéril, de un 
solo uso y no se comparte, por el imperativo 

de prevención de la transmisión de enferme-
dades.

b) El espacio físico de consumo mantiene 
las garantías mínimas de higiene que no se 
pueden obtener en un escenario abierto cual-
quiera de consumo de drogas.

c) En caso de producirse una intoxicación 
sobreaguda, accidente, reacción adversa y/o 
sobredosis, se dispone de asistencia sanita-
ria inmediata.

Hoy día, existen salas de consumo en diver-
sos países europeos y en Canadá. Tienen dis-
tintas denominaciones: Safer Injection Room 
(SIR), Safer Injection Facility (SIF), Medically 
Supervised Injecting Center, Fixerstübli, 
Health Room, Consumption Room (CR). Las 
salas de consumo de drogas no son propia-
mente centros para el tratamiento de las 
drogodependencias, ni servicios de atención 
primaria o de asistencia social; son centros 
orientados a abordar problemas sociales y 
sanitarios concretos de colectivos de usua-
rios de drogas con exposición identificada a 
riesgos y daños concretos.

Las primeras salas de consumo de drogas 
surgieron por primera vez en Holanda y Sui-
za en los años 80 2, 9 como innovación des-
de la perspectiva conocida como reducción 
de riesgos y daños, en la que este país se 
considera uno de los pioneros principales; en 
los 90 se incorporó Alemania a esta corriente 
novedosa entre las políticas de drogas. Las 
salas pioneras surgieron de forma no oficial, 
a partir de iniciativas ‘militantes’ de profe-
sionales que vieron la necesidad urgente de 
intervenciones que, más adelante, acertarían 
a discernir las autoridades a cargo de las polí-
ticas sanitarias y los representantes políticos. 
Con el tiempo que ha pasado, y la escasa 
presencia en literatura internacional -en in-
glés- de estos eventos, entrevemos hoy que 
en el ambiente progresista de la época, la im-
plantación de estas estrategias de interven-
ción sólo llegaron a generar polémica en su 
tiempo en el marco local, aun estando bien 
integradas en un marco más amplio de inter-
venciones planificadas y coordinadas desde 
los organismos de salud pública. De Jong 2 
señala la importancia del marco de las políti-
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cas locales en la previsión de éxito o fracaso 
para las salas de consumo de drogas como 
servicios sanitarios.

Actualmente vivimos una “segunda ola” 
en otros países, en los que se están implan-
tando salas de consumo desde ópticas y pa-
noramas políticos, sanitarios y sociológicos 
diferentes de los que vieron nacer las salas 
pioneras. Es interesante detenernos a ana-
lizar cuáles son los nuevos condicionantes 
para el éxito o fracaso de estas nuevas in-
tervenciones, y para ello convendría realizar 
una sucinta comparativa de los procesos de 
implantación de diversas salas de consumo. 
Describiremos algunos ejemplos internacio-
nales, para después pasar a analizar en ras-
gos generales la situación sociopolítica de las 
salas de consumo en el Estado Español.

SALAS DE CONSUMO EN EL MUNDO

 

Son muchas las salas de reciente creación 
en un buen número de países desarrollados. 
Veamos apuntes sobre algunas de países tan 
diferentes como Australia, Suiza, Alemania, 
Canadá y Holanda.

Sydney, Australia 10-16

A finales de 1998, un grupo de presión in-
tegrado por profesionales, agentes sociales 
y algún representante político decidió esta-
blecer una “sala de tolerancia” (T-Room) en 
el sector de Kings Cross de Sydney, que con-
centraba el mayor volumen de muertes por 
sobredosis y transmisión de enfermedades 
por vía parenteral de la ciudad, del estado 
de Nueva Gales del Sur y de toda Austra-
lia11. La apertura “militante” de este espacio, 
aun siendo de poca utilidad en su momento 
para los habituales usuarios de shooting ro-
oms del barrio, sirvió como detonante de un 
movimiento que culminó en la definitiva tra-
mitación, tras repetidos fracasos, de una ley 
de exención en el Parlamento regional11 para 
las salas de consumo e inyección de drogas 

ilegales. La primera sala de consumo de la 
ciudad fue gestionada por las Hermanas de 
la Caridad durante apenas unos meses, con 
el veto expreso de la Junta Internacional de 
Fiscalización de Estupefacientes (INCB) de 
la ONU, y se cerró tras la prohibición expre-
sa a las monjas desde el Vaticano, por parte 
del cardenal Ratzinger, de seguir con dicho 
programa. A continuación, el programa se 
negoció y fue asumido por una organización 
socio-benéfica de la Iglesia Unitaria austra-
liana, que ya había participado en las acti-
vidades de defensa de este centro. La sala 
de consumo del Medically Supervised Injec-
tion Centre (MSIC) funciona desde mayo de 
2001 –establecido como proyecto piloto con 
duración inicial prevista para cuatro años–, y 
cuenta con los mejores diseños de proyec-
to y evaluación públicamente disponibles de 
toda la literatura internacional sobre salas de 
consumo 12, 13.

Ginebra, Suiza 17-19

En Suiza están operativas 13 salas de ve-
nopunción repartidas sobre todo en Zürich, 
Ginebra, Berna y Basilea, en donde se instaló 
la primera en 1986. En Suiza la reducción de 
daños forma parte integrante de la política 
gubernamental19, y el desarrollo de interven-
ciones como la sala de consumo de Ginebra 
son resultado del consenso social y político.

En diciembre de 2001 –poco después de la 
Primera Conferencia Latina sobre Reducción 
de Daños, celebrada en Barcelona–, Groupe 
sida Genève puso en marcha el “centro de 
acogida con posibilidad de inyección” Quai 
9 en el barrio Grottes de Ginebra, y detrás 
de una estación de autobuses regionales. 
Era la culminación, al igual que en Sydney, 
de un largo proceso de concertación comu-
nitaria, de negociación política y de debates 
parlamentarios. En este caso, en un proce-
so ejemplarmente pacífico y participativo, y 
ejemplarmente suizo, donde siempre se ma-
nejaron razonamientos y motivaciones prag-
máticas en una dinámica sin estridencias. Los 
excelentes informes 17, 18 de los gestores del 
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centro, la organización Groupe Sida Genève, 
dan fe de una extraordinaria sensibilidad tan-
to en la atención a la población drogodepen-
diente como en su vigilancia constante hacia 
la integración del dispositivo en los entornos 
sociales tanto general como en la comunidad 
vecinal inmediata, e igualmente están dispo-
nibles a través de Internet.

Francfort, Alemania

En Alemania existen 19 salas de inyec-
ción, la primera de las cuales se abrió 
en 199420; están distribuidas por ciudades 
como Hamburgo21, Hannover, Bremen, Bonn, 
Münster, Francfort, etc. Frankfurt am Main 
disponía ya de tres salas22 cuando en abril de 
2001 se implantó la primera conforme a las 
leyes federales específicas sobre salas de 
consumo de drogas, de marzo de 2000.

Estas salas permiten consumo de opiá-
ceos, cocaína, anfetamina y derivados, en 
modalidades de intravenosa, oral, inhalada 
o esnifada, y cuenta con un servicio médico 
ambulatorio de referencia. Tienen horarios y 
aforos limitados, no permitiendo entrar a nin-
gún paciente si está con intoxicación etílica 
o por otras sustancias. Poseen cabina con 
control de aire para fumadores de heroína o 
cocaína, y por su parte las zonas de consu-
mo intravenoso no están compartimentaliza-
das. No pueden entrar menores de edad en 
la sala, salvo que traigan autorización escrita 
de sus padres. No se permiten tampoco el 
consumo recreativo, ni a usuarios de recien-
te inicio; en tales casos, se les proporciona 
un servicio de counseling.

El personal presente en la sala son dos 
trabajadores entrenados en reanimación para 
posibles casos de sobredosis. El tiempo de 
consumo se limita a 20 minutos en la admi-
nistración intravenosa, y a 15 minutos para 
las vías inhalatorias.

Vancouver, Canadá

Se puede decir que la sala de consumo 
que actualmente opera en el Downtown 

Eastside es un mérito atribuible ante todo a 
los propios usuarios de drogas: es un logro 
“desde la base” como pocas experiencias 
desde las originarias en los basements de 
Amsterdam y Rotterdam, en Holanda. Tras 
una campaña de protesta desarrollada por la 
asociación VANDU (Vancouver Area Network 
of Drug Users) en relación con las impresio-
nantes cifras de morbilidad y mortalidad que 
padecían los drogodependientes de la ciu-
dad23, surgió un clima de debate ciudadano 
centrado en la posibilidad de implantar el que 
sería el primer servicio de estas caracterís-
ticas de toda América. Durante un tiempo, 
entre diciembre de 2002 y abril de 2003, fun-
cionó sin autorización una sala de consumo 
gestionada por la asociación. Al mismo tiem-
po, los movilizadores del debate fueron Dean 
Wilson y Ann Livingston, líderes de VANDU, 
y el entonces alcalde conservador de la ciu-
dad Philip Owen, que en poco tiempo dio un 
giro de 180 grados en su forma de entender 
el problema de las drogas… razón por la que 
su propio partido acabó desbancándolo de la 
candidatura para la siguiente legislatura mu-
nicipal. Así y todo, la semilla que dejó este 
debate público y la movilización ciudadana 
acabó floreciendo con el siguiente consisto-
rio conservador, que acabó por obtener una 
exención legal del parlamento regional y otor-
gar un presupuesto holgado24,25. Igualmente, 
se ha aprobado una planificación más pro-
gresista para las políticas de drogas de la re-
gión de British Columbia, que está ganando 
adeptos día a día en los sectores políticos de 
las demás regiones canadienses26. La sala de 
consumo Insite fue inaugurada oficialmente 
el 15 de septiembre de 2003.

El proceso que llevó a la implantación de 
una sala de consumo en Vancouver está re-
cogido de manera excelente en el documen-
tal “Fix: The Story of an Addicted City” (Net-
tie Wild, 2002), una pieza que merecería la 
pena difundir en nuestro país.

Rotterdam, Holanda

En Holanda existen 20 instalaciones de 
venopunción en ciudades como Rotterdam, 
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Amsterdam, Arnhem y Maastricht. Las pri-
meras experiencias datan de los años seten-
ta (1970) cuando en Amsterdam se estable-
cieron los denominados “Tolerance spaces” 
que se cerraron posteriormente hasta 1996 
donde de nuevo se abrieron espacios de 
consumo. En Rotterdam se abrió inicialmen-
te por el reverendo Hans Visser de la Paulus 
Kerk una experiencia denominada “Platform 
0” que consistió en un espacio donde esta-
ba aceptado el consumo y la compra-venta. 
Posteriormente se tuvo que cerrar también 
por excesiva conflictividad 27.

Las consumption rooms  en Holanda se 
plantearon como centros con los objetivos 
de:

–mejorar la salud en la población diana,

–mejorar la situación de molestia social 
por el consumo en lugares públicos, y

–permitir un espacio adecuado para con-
tactar con los trabajadores sociales.

El estudio Gröningen 28 para valorar estos 
servicios concluyó que:

–decrece el número de situaciones moles-
tas en los barrios,

–las molestias alrededor de la sala de con-
sumo también decrece,

–la situación social y de salud de los 
usuarios ha mejorado en determinados 
aspectos y se ha mantenido en otros, 
pero el grupo de usuarios se puede estu-
diar mejor;

–las salas de consumo no son usadas 
como lugar de contacto para la asistencia 
social.

SALAS DE CONSUMO EN EL ESTADO ES-
PAÑOL

En estos ejemplos recientes hemos visto 
algunas de las características que De Jong2 
ya señalaba como fundamentales para la 
sostenibilidad de servicios como las salas 
de consumo de drogas: se trata de centros 
implantado tras procesos de negociación 

comunitaria, y en los que se tuvieron cui-
dadosamente en cuenta tanto la misión de 
salud pública entre población consumidora 
de drogas como las cuestiones relacionadas 
con la preservación del orden público. Pero 
ante todo, la consolidación e integración de 
dichos centros deriva de un rasgo bien es-
pecífico: se trató de procesos participativos, 
en los que muy diversos sectores y actores 
sociales (políticos, policiales, vecinales; co-
merciantes, profesionales y usuarios, e inclu-
so religiosos) tuvieron ocasión de exponer y 
negociar las reglas de juego para que nadie 
se hallara agraviado por estas intervenciones 
de salud pública.

¿Cuál ha sido el caso para las salas de con-
sumo en el Estado Español? Podemos ade-
lantar que, hasta hace poco, muy distinto. No 
se puede decir que nuestras primeras salas 
de consumo hayan surgido como resultado 
de procesos “comunitarios”, de participación 
ciudadana democrática. Este hecho es, por 
sí solo, demostrador de la escasa garantía de 
sostenibilidad de las mediáticamente deno-
minadas –sin jamás recibir enmienda tal uso, 
desde instancia oficial– “narcosalas” espa-
ñolas.

Ya en 1990, la Comisión Mixta Congreso-
Senado para el Estudio de la Droga propuso 
diversas medidas entre las que se señalaba 
“habilitar, en las grandes ciudades, centros 
abiertos 24 horas para situaciones que re-
quieran una atención inmediata. Posterior-
mente otras instituciones públicas han insis-
tido en este tipo de medidas, y después, más 
recientemente, desde la Agencia antidroga 
de Madrid, la Dirección de Drogodependen-
cias del Gobierno Vasco...

Así surgieron lo que en un principio se 
denominó centros de emergencia social y 
posteriormente centros de encuentro y aco-
gida hasta llegar, siguiendo siempre con los 
programas de reducción de daños y riesgos, 
hasta los centros de consumo higiénico

Las salas de consumo higiénico fueron 
concebidos como una pragmática estrategia 
de reducción de daños para un colectivo de 
consumidores concentrados en la escena 
abierta del consumo de drogas, caracteriza-
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dos por el gran deterioro de sus condicio-
nes sanitarias, que además causaban alar-
ma o mucha visibilidad pública asociada al 
uso, compra y venta de sustancias ilegales 
3. La primera iniciativa fue llevada a cabo en 
Suiza, en Berna, en los años 80. Desde ese 
momento hasta la actualidad existen disposi-
tivos de estas características, en más de 60 
ciudades por el mundo occidental: ciudades 
alemanas, holandesas, suizas, australianas, 
en Vancouver, y también en Barcelona, Ma-
drid y Bilbao.

Las salas de consumo higiénico son espa-
cios reservados donde es posible el consu-
mo de sustancias ilegales en condiciones 
higiénicas, con las prestaciones higiénicas 
adecuadas para reducir o eliminar riesgos 
asociados al uso de drogas, favoreciendo la 
salud de usuarios/ as y de su entorno.

Madrid: DAVE (poblado de Las Barran-
quillas) 29

La sala de consumo DAVE –Dispositivo 
Asistencial de Venopunción– se estableció en 
el poblado chabolista de Las Barranquillas en 
el distrito de Vallecas Villa de la Comunidad 
de Madrid, en la primavera de 1999, como 
iniciativa de la Agencia Antidroga de la C.A. 
de Madrid, y con el pleno apoyo y apuesta 
personal del entonces presidente autonó-
mico, Ruiz Gallardón, ante la sociedad y los 
medios de comunicación, pero también con 
numerosas voces discrepantes en su propio 
partido y entre sus opositores políticos, y 
pese a las opiniones abiertamente contrarias 
del entonces alcalde de Madrid y del propio 
gabinete gubernamental. 

Establecida según criterios muy similares 
a los planteados para la sala de Sydney, 
puesto que se trata de un servicio estricta-
mente medicalizado, de supervisión sanitaria 
de las prácticas de inyección de diez usua-
rios simultáneamente. No existe la menor 
posibilidad de cuestionar los procedimientos 
sanitarios ni la calidad de cuantas interven-
ciones que en su seno se llevan a cabo: se 
trata de un centro en que toda actividad se 

halla rigurosamente controlada y protoco-
lizada, y correspondería a un tipo de sala 
de consumo cien por cien “formalizada”, o 
“especializada” según la sencilla clasifica-
ción de Wolf et al.9. Se definió el espacio 
físico donde se asentaba el D.A.VE. como 
“Consultorio Asistencial  Sociosanitario para 
drogodependientes con dispositivo para la 
venopunción”. 

Aunque el D.A.VE ha sido la primera ins-
talación de este tipo hecha en España, este 
planteamiento de intervención en reducción 
del daño ha tenido sus pródromos en expe-
riencias como la de Alemania, Suiza, y Holan-
da, pero quizá sea la experiencia de Madrid 
del D.A.VE la que realmente ha consolidado 
más la idea de espacio de consumo seguro.

Barcelona: EVA en Can Tunis30, SAPS en 
Raval, centro piloto en La Mina

Algunos de los miembros del programa 
Can Tunis de Barcelona tuvieron ocasión de 
conocer en mayo de 2001 la experiencia del 
DAVE de Madrid y, empujados sobre todo 
por el entusiasmo del equipo y el empeño 
personal del Dr. Manel Anoro, decidieron 
impulsar la creación de un espacio de con-
sumo en este desdichado barrio barcelonés, 
aun a sabiendas de que no dispondríamos de 
ningún apoyo presupuestario por parte de la 
administración que subvencionaba el progra-
ma. Empezaron a gestionarlo bajo un simple 
entoldado de unos nueve metros cuadrados, 
en condiciones precarias y multiplicando las 
ocupaciones de los miembros del equipo 
sanitario. Cuando, con el tiempo, recibieron 
un nuevo autobús para el programa móvil, 
se destinó el antiguo furgón a sala de con-
sumo… con lo que mejoraron sensiblemente 
los problemas y conflictos que hasta enton-
ces existía operando dicha intervención de 
reducción de daños en un espacio tan poco 
adecuado como una tienda de campaña. Con 
todo, el EVA –Espacio de Venopunción hi-
giénica Asistida, que puede albergar a cinco 
usuarios simultáneos– ha venido funcionan-
do desde septiembre de 2001 con más pena 
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que gloria, congrandes trabas y dificultades 
desde el propio programa y desde la adminis-
tración pública, con varios cierres paralelos 
al desmantelamiento del barrio de Can Tunis. 
La historia edificante, aunque poco ejemplar 
del EVA de Can Tunis ya ha sido publicada 
anteriormente y descrita con más detalle31.

Recientemente, desde noviembre de 
2003, funciona en el barrio del Raval una 
nueva sala de consumo, gestionada conjun-
tamente por el Ayuntamiento y una ONG, 
con capacidad (escasa) para dos usuarios. 
En el barrio de La Mina (St. Adrià de Besós) 
se está pilotando desde verano de 2004 otro 
centro de acogida con una sala de consumo 
que acoge a dos usuarios aunque podría lle-
gar a albergar a más. De momento, estos dos 
se perfilan como únicos dispositivos destina-
dos a acoger la demanda de un espacio de 
inyección higiénica en Barcelona por parte de 
inyectores de drogas, tras la desaparición del 
de Can Tunis y en medio de la terrible crisis 
socosanitaria iniciada tras el derribo de este 
barrio… imputable al Ayuntamiento de Bar-
celona, en su imprevisión de una catástrofe 
anunciada claramente desde hace al menos 
dos años.

Las salas barcelonesas, a diferencia de las 
de Madrid, Bilbao y el resto de ciudades del 
mundo que disponen de estos servicios, son 
perfectamente desconocidas para los me-
dios de comunicación y el público general, 
aun a pesar de figurar en todos los “elencos” 
de salas de consumo conocidos entre la co-
munidad internacional de profesionales de 
drogodependencias.

Bilbao: Centro de Consumo de Menor 
Riesgo32

Gestionada por la organización Munduko 
Medikuak–Médicos del Mundo, y patrocina-
da por la Dirección de Drogodependencias 
del Gobierno Vasco, este centro, que acoge 
una sala de inyección con capacidad para 
seis usuarios simultáneamente y quizá próxi-
mamente acogerá la primera sala de consu-
mo inhalado/ fumado del Estado, es sin duda 

un ejemplo a seguir sobre implantación se-
gún los principios establecidos internacional-
mente 4, 8. Los procesos de implicación con 
el vecindario, de la clase política de la C.A. 
de Euskadi, la coordinación con los servicios 
sociales y sanitarios y las organizaciones del 
campo de drogodependencias de su entor-
no, y las estrategias de planificación y eva-
luación diseñadas33 asientan las bases para 
un futuro realmente prometedor. Otro rasgo 
distintivo es que se ubica en pleno centro de 
la ciudad –a diferencia de Can Tunis y Las Ba-
rranquillas–, en ubicación accesible y normal-
mente visible para la mayoría de ciudadanos 
de Bilbao; conocida por el público a través 
de los medios de comunicación y con el ple-
no respaldo público de las administraciones 
–a diferencia de las salas barcelonesas–. El 
CCMR bilbaíno empezó a funcionar en no-
viembre de 2003, y cuenta con la asesoría 
de expertos suizos.

SALAS DE CONSUMO Y CONFLICTO

En las primeras salas de consumo estata-
les, de Madrid y Barcelona, se advierten algu-
nos problemas fundamentales que pueden 
afectar a su sostenibilidad. El primero, es la 
ubicación de estas salas en reductos de mar-
ginalidad que tienden a cronificar las situa-
ciones de marginación, de forma que acaban 
formando parte del entramado de alejamien-
to y exclusión de la vida social normalizada 
que en definitiva genera la mayor parte de 
los problemas que afectan a los drogodepen-
dientes. Esta no es una situación buscada, 
dado que el enfoque desde la reducción de 
daños que aconseja “salir a buscar al consu-
midor activo de drogas allí donde esté” hace 
que toda intervención de acercamiento ten-
ga que implantarse en zonas de exclusión 36, 
donde el status quo ha inducido un conve-
niente “vacío de control” que mantenga bien 
apartados a los toxicómanos de los espacios 
del ciudadano “normal”.

Otro problema, derivado en buena medi-
da de esta adaptación al estado de cosas, es 



Salas de consumo de drogas: entre innovación y mal menor en polííticas de drogas294

que no ha mediado ninguna concertación so-
cial; no ha habido necesidad de negociar con 
vecindarios –quedando siempre claro que 
los de los barrios donde se venden drogas 
no son interlocutores políticos aceptables–, 
y junto a la “imposible” participación de la 
población usuaria de drogas más marginal, 
principal destinataria de elección de estos 
centros, en función de sus circunstancias y 
sus modos de vida, deja la responsabilidad 
(planificación, ejecución, evaluación) de es-
tas intervenciones únicamente en manos de 
técnicos y cargos de las administraciones, 
siendo sólo su interpretación de resultados 
tenida en cuenta. Con lo cual, todo el proceso 
de actividad y evaluación viene a convertirse 
en algo así como un ejercicio de solipsismo.

Además, y centrándonos ahora en el caso 
de Barcelona, el ejercicio del secretismo y 
las consignas de silencio hasta hoy mismo 
habituales escamotean al público no sólo la 
existencia efectiva de las salas de consumo, 
sino también los argumentos que justifican 
su necesidad, y el conocimiento de sus be-
neficios para la salud del drogodependiente 
–que siempre es un ciudadano, y además 
hijo, padre, amigo, etc., de otros ciudadanos 
que pueden tener interés en su superviven-
cia–, y para la salud pública y la seguridad, 
en general. Ocultar conscientemente estas 
intervenciones equivale a cometer la incons-
ciencia de negar oportunidades para la salud 
tanto al drogodependiente como al resto de 
la sociedad. Y, también, suponen un déficit 
democrático. En la mente de algunos profe-
sionales de drogodependencias barcelone-
ses permanece aún, imborrable, la expresión 
de un conocido político de la ciudad según 
la cual “hay ciertas cosas que no debe ver 
el ciudadano”. Otra perla del mismo tipo de 
pensamiento la proporcionó el gerente de los 
servicios sociales de la ciudad cuando mani-
festó a la prensa que: “cuando desaparezca 
Can Tunis, desaparecerán los yonquis” (El 
Periódico de Catalunya, marzo de 2002).

NIMBY y conflictos de implantación

Diversos autores34, 35 han estudiado estos 
fenómenos que, aunque carentes de visión 
global, ocupan una buena parte de los 

comentarios de café y tasca. Aparecen y 
se desarrollan en los períodos iniciales del 
desarrollo de cualquier iniciativa social o ins-
titucional orientada a la atención de subpo-
blaciones con mayor desarraigo, con menos 
recursos. Eso viene ocurriendo con espacios 
y programas dedicados a los “sin techo”, 
drogodependientes, enfermos de sida sin 
recursos, emigrantes, mendigos, prostitu-
ción, etc. Lo llaman el síndrome “nimby” en 
alusión a las iniciales de Not in my back yard, 
no en mi patio trasero, en su traducción lite-
ral. No en mi portal, no en mi barrio.

Este movimiento nimby, localista y defen-
sor de intereses económicos con pretendida 
argumentación salubrista, se sienten afecta-
dos, y así se autodenominan. Su discurso se 
basa en consignas de rechazo y exclusión 
apoyándose, eso sí, en aspectos sociode-
mográficos de su barrio y en el temor a la 
mayor peligrosidad social o a la devaluación 
inmobiliaria. Poco importa que enfrente haya 
argumentos relacionados con la solidari-
dad, la responsabilidad social o simplemente 
miras más altas. Quienes rechazan, sólo 
están viendo el final de un proceso que ha 
conducido a la necesidad de este tipo de 
servicios. No hay conciencia del origen del 
problema, generado tiempo atrás y que 
exige iniciativas sobre lo que queremos, no 
sobre lo que rechazamos.

Las personas drogodependientes, al igual 
que cualesquiera otros considerados enfer-
mos crónicos, tienen total derecho a aten-
ción sanitaria. Quienes no acuden a centros 
asistenciales son más difíciles de abordar, lo 
cual obliga a crear nuevos dispositivos para 
su acercamiento; dadas sus especiales cir-
cunstancias, la asistencia que se les ofrez-
ca ha de presentar particulares condiciones 
de provisión, por el modo de vida asociado 
al consumo de drogas y por las condiciones 
de exclusión social en que este se produce. 
Por ello, la asistencia que se les presta ha de 
estar prácticamente “al pie del cañón” cuan-
do de usuarios de drogas en activo se trata. 
Sabiendo además que quienes se inyectan 
en público o tienen mayor riesgo de contraer 
enfermedades de transmisión, quienes son 
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consumidores diarios y sin techo, son justa-
mente las personas más necesitadas y tam-
bién las más dispuestas a acudir a este tipo 
de centros.

Por otra parte, los vecinos y comerciantes 
de ciudades que han vivido experiencias de 
implantación de tales servicios rodeados de 
polémica están en condiciones de certificar 
que no aumentaron la delincuencia ni la in-
seguridad, que disminuyeron las quejas del 
vecindario, que se redujo el número de je-
ringuillas abandonadas y, en muchos casos, 
que la calidad de vida en sus barrios había 
mejorado con el tiempo.

Pese a todo lo anterior, muchas veces son 
las propias autoridades quienes se niegan a 
implantar nuevos servicios necesarios, escu-
dándose en la suposición de ‘falta de coope-
ración’ o ‘resistencia’ vecinales aun sin haber 
dialogado con las comunidades vecinales. Tal 
ha sido el caso, sin ir más lejos, de lo ocurrido 
en Barcelona tras la desaparición de Can Tu-
nis y la dispersión por la ciudad de los drogo-
dependientes marginales más habituales en 
este barrio extinto.

POLÍTICA(S) Y LEGISLACIÓN EN LA RE-
DUCCIÓN DE DAÑOS

Las salas de consumo de drogas ilegales, 
además de intervenciones novedosas desde 
la perspectiva de reducción de riesgos y 
daños, e independientemente de sus logros 
o fracasos en el plano técnico, constituyen 
per se escenarios en los que se ponen a 
prueba tanto la política general como las polí-
ticas específicas (en inglés, policies, en dis-
tinción de politics) referidas al “problema de 
la droga” y a la asistencia a colectivos vulne-
rables. Escenarios generalmente de conflicto 
que contribuyen a clarificar los verdaderos 
contenidos tras los discursos ‘bienhablantes’ 
de la corrección técnica y, sobre todo, de la 
corrección política; que obligan también a 
resituar en un sentido de realidad cruda la 
sostenibilidad de intervenciones que surgen 
entre polémicas, y a justificarlas en público 

ante sectores de opinión vehementes tanto a 
favor como en contra.

Pero no bastaría simplemente con generar 
nuevas “políticas”: sigue faltando un ele-
mento de sostenibilidad fundamental para 
las estrategias relacionadas con la reducción 
de riesgos y daños, que consiste esencial-
mente en emprender reformas legales37. 
Reformas que puedan incidir no sólo en el 
desempeño de intervenciones, sino también 
en la gestión de políticas de drogas con 
exigencia y control político y técnico de los 
resultados… e incluso, si no es mucho pedir, 
reformas que acaben cuando menos con la 
persecución legal al usuario de drogas, como 
generadora básica de muchos de sus proble-
mas sociales que, inevitablemente, acabarán 
siendo también sanitarios. Aún hoy es el día 
en que muchas de las intervenciones más 
avanzadas en este sector de drogodepen-
dencias se sostienen únicamente sobre la 
existencia de lagunas legales y de una difusa 
tolerancia, por desinterés, de las autoridades 
que hacen “vista gorda” hacia actividades 
con poco encaje en la legalidad pero que se 
permiten como mal menor. Ya es tiempo de 
que se examine con lupa, y se convierta en 
foco de interés y escrutinio social y político, 
todo lo que se hace en drogodependencias.

Con todo lo aquí analizado, nuestro men-
saje consiste en que las salas de consumo 
de drogas acaban resultando ser micro-
representaciones de los panoramas políticos, 
sociológicos y asistenciales en que nacen. 
A partir de aquí, decida cada quién por su 
cuenta cómo esos entornos e instituciones 
sociales y políticos quedan retratados a tra-
vés de las salas de consumo, y cuáles son 
los calificativos a aplicar según los casos.
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RESUMEN

El consumo de heroína en los países occidentales 
está estancado, pero existen zonas y colectivos 
determinados donde hay una mayor facilidad actual-
mente para iniciarse en su consumo. Se advierte que 
en el pasado la expansión de heroína fue en ocasio-
nes bastante rápida. La prevención de su consumo 
es una prioridad, como lo es el de las otras drogas. 
Pero los programas preventivos convencionales 
tanto escolares como familiares se aplican a edades 
anteriores normalmente al inicio del consumo de 
heroína, y existe poca evaluación sobre su eficacia a 
largo plazo sobre esta sustancia.

 Se analizan factores de riesgo y protección con 
especial relevancia para el consumo de heroína 
como el género, la genética vs. ambiente,  la percep-
ción social, la influencia de la cultura recreativa,… 
Analizamos las evidencias que existen sobre la hipó-
tesis de la escalada y su relación con el consumo 
de heroína. 

Se concluye que es importante realizar un segui-
miento de las circunstancias y características, que 
van cambiando con el tiempo, de los que se inician 
con la heroína, así como de que los centros asisten-
ciales deben adaptarse a las necesidades cambian-
tes de este colectivo. Es necesario investigar más 
sobre como la prevención primaria o prevención 
universal influencian el consumo de heroína. Existen 
necesidades preventivas específicas que tienen 
determinados colectivos (p. ej., presos) que deben 
ser tenidas en cuenta y evaluadas.

Palabras clave: heroína,  prevención, factores de 
riesgo, hipótesis de la escalada, nuevos usua-
rios.

ABSTRACT

Heroin use in Western countries is stationery but 
there are still specific areas and collectives where 
there is actually a greater facility for initiation in use. 
We must take into account that heroin expansion 
was rather rapid on occasion in the past. Prevention 
of its use is a priority, as it is with other drugs. 
But both school and family orientated conventional 
preventive programmes are being implemented at 
ages normally prior to those for the commencement 
of heroin use, and there is little evaluation of their 
long-term efficacy on this substance. Risk and 
protective factors specific for heroin are analysed 
with special attention being paid to gender, genetic 
v. environment, social perception, the influence of 
the recreational culture... We analyse the available 
evidence on the gateway hypothesis and its 
relationship with heroin use. Our conclusions are 
that there must be a follow-up of the circumstances 
and characteristics affecting those who start on 
heroin use nowadays, because these variables are 
changing over time; in addition we believe that 
treatment centres must adapt to the changing needs 
of this collective of new heroin users. It is necessary 
to investigate further into how primary and universal 
prevention influences heroin use. We also discuss 
the specific preventive needs of certain collectives 
(ie. prison inmates) and the need to evaluate specific 
preventive programs.

Key words: prevention, heroin, new users, risk 
factors, gateway hypothesis.
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INTRODUCCIÓN

Es claro que las consecuencias que aca-
rrea el consumo de drogas son de una gran 
relevancia, tanto en la esfera individual, como 
sanitaria y social, pasando por la familiar, 
orden público, económica, etc. Aunque los 
problemas acarreados por alcohol y el tabaco, 
desde un punto de vista de salud pública, son 
superiores a los producidos por la heroína, 
los ligados a esta sustancia tienen normal-
mente más trascendencia social debido a la 
alarma social que algunas veces se asocia 
a su consumo (robos, violencia, sobredosis, 
etc.). También el consumo de heroína adquie-
re especial relevancia por el surgimiento del 
VIH, cuya expansión, por lo menos en el 
mundo occidental, ha estado asociado fun-
damentalmente al uso inyectado de heroína 
(Ammerman, Ott, Tarter y Blackson, 1999), al 
igual que ocurre con la hepatitis C. Esta aso-
ciación entre el VIH y el consumo de heroína 
ha ido disminuyendo paulatinamente con el 
abandono por parte de la población usuaria 
de heroína de la vía parenteral, aunque este 
cambio no es general ni se ha producido 
con la misma proporción en todas las regio-
nes españolas (Plan Nacional sobre Drogas, 
2003). En el momento actual el problema 
de la heroína no ha remitido, aunque sí ha 
descendido. Al tiempo, van surgiendo otras 
drogas con mayores consumos  como ocu-
rre actualmente con la cocaína, el cannabis, 
y el consumo abusivo de alcohol en fin de 
semana con un nuevo patrón de consumo 
distinto al nuestro tradicional. Existe ten-
dencia a pensar que el consumo de heroína 
es un problema estabilizado y cronificado, 
donde no caben esperar ni grandes cambios, 
ni grandes sorpresas. Pero algunos datos 
aislados y la experiencia pasada y actual de 
otros países no garantizan precisamente esta 
visión estática del problema (Parker, Bury y 
Egginton, 1998) 

¿Qué podemos hacer desde la ciencia pre-
ventiva ante este estado de cosas? Es claro 
que como dice el refrán es mejor prevenir 
que curar. Pero, ¿podemos hacer frente a un 
problema tan complejo como el del consumo 

de heroína o de otras drogas, sean legales o 
ilegales? La respuesta es que técnicamente 
es posible. Otra cuestión es que se aporten 
los medios suficientes para que lo que pon-
gamos en marcha obtenga los resultados 
adecuados a nivel de impacto.

Los objetivos que podemos conseguir con 
la prevención de las drogodependencias son 
los que se detallan a continuación (Becoña, 
2002; Gardner, Brounstein, Stone y Winner, 
2001; Paglia y Pandina, 1999; Robertson, 
David y Rao, 2003):

1. Retrasar la edad de inicio del consumo 
de drogas.

2. Limitar el número y tipo de sustancias 
utilizadas.

3. Evitar la transición de la prueba de 
sustancias al abuso y dependencia de las 
mismas.

4. Disminuir las consecuencias negativas 
del consumo en aquellos individuos que 
consumen drogas o que tienen problemas de 
abuso o dependencia de las mismas.

5. Educar a los individuos para que sean 
capaces de mantener una relación madura y 
responsable con las drogas.

6. Potenciar los factores de protección y 
disminuir los de riesgo para el consumo de 
drogas.

7. Modificar las condiciones del entorno 
socio-cultural y proporcionar alternativas de 
vida saludables.

Estos objetivos son los que tenemos que 
seguir. Son objetivos realistas y adecuados 
a lo que conocemos sobre las drogas y los 
consumidores. Esto es, el objetivo no es 
que todas las personas no consuman dro-
gas. Lo que se pretende con los programas 
preventivos es alterar las características psi-
cológicas de los individuos para incrementar 
los factores de protección y disminuir los 
factores de riesgo para que las personas 
no consuman drogas, cambiar el contexto 
ambiental que se relaciona con el consumo 
de drogas y modificar la interacción entre 
estas variables (Ammerman, R.T., Ott, P.J., 
Tarter, R.E. y Blackson, T.C., 1999). Esto pode-
mos hoy hacerlo porque conocemos relativa-
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mente bien varios de los anteriores factores. 
Además, en los últimos años se ha ampliado 
el campo de intervención del nivel individual, 
habitualmente aplicado en la escuela, al nivel 
de la familia y el de toda la comunidad, junto 
a otros lugares (ej., lugar de trabajo).

 Pero debemos reconocer que hacer 
una revisión de los programas preventivos 
que tengan entre sus objetivos específicos 
disminuir o influir sobre el consumo de heroí-
na no es una tarea fácil, pues estos progra-
mas prácticamente no existen, si tomamos 
como referencia los programas de preven-
ción primaria, familiar o comunitaria tan fre-
cuentes en la prevención del alcohol, tabaco, 
marihuana, etc. La razón más evidente para 
que entendamos el por qué de esta situación 
consiste en que el inicio en el consumo de 
heroína normalmente es tardío. Según datos 
del Informe nº 6 del Observatorio Español 
sobre Drogas (Plan Nacional sobre Drogas, 
2003), expuestos en la tabla 1, la edad media 
de inicio del consumo de heroína según la 
encuesta domiciliaria se situaría en los 20,7 
años entre la población española de entre 15 
y 64 años. Aunque seguramente el margen 
de variación en la edad de inicio del consumo 
de heroína debe ser grande, y que, sin lugar 
a dudas, se debe adelantar bastante si nos 
referimos a poblaciones en riesgo y a las 
generaciones más jóvenes, este inicio tardío 
explica porque los programas clásicos de pre-
vención no tengan como objetivo inmediato 
influir sobre este consumo, pues se destinan 
a poblaciones de más fácil acceso (escolares, 
familias,…) más jóvenes y que colaboren, 
circunstancias que no se suelen dar entre los 
que están iniciándose o a punto de iniciarse 
en el consumo de heroína. Otra circunstancia 
que dificulta la aplicación de los programas 
preventivos clásicos a las personas proclives 
al consumo de heroína estaría en que normal-
mente el uso de dicha sustancia está precedi-
do de varios años de uso y abuso de drogas 
legales e ilegales, lo cual suele ir parejo a un 
cierto proceso de desviación social, lo cual 
les aleja de los recursos normalizados para la 
prevención. 

Por tanto la cuestión de la prevención de 
la heroína plantea retos bastante distintos al 
de las otras drogas. Entendemos que dicha 
revisión debería considerar por un lado si los 
programas de prevención ‘clásicos’, dirigidos 
sobre todo a las drogas más habituales en 
la primera parte de la adolescencia como 
son el alcohol, tabaco, marihuana, drogas 
recreativas, tienen finalmente también algu-
na influencia sobre el consumo de heroína, 
bien sea directamente a través de algunos 
de sus componentes que tienen efectos a 
largo plazo, o aunque sea indirectamente a 
través de que sus participantes han aprendi-
do a no usar o a hacer un uso controlado de 
otras drogas que suelen preceder el consu-
mo de la heroína. Hay que profundizar en las 
circunstancias sociales y culturales que pue-
den estar detrás de los nuevos consumos 
que se están produciendo en la actualidad. Y, 
en este sentido, se trataría de analizar mejor 
las circunstancias especiales que concurren 
en la iniciación en el consumo de la heroína 
en circunstancias específicas, como podrían 
ser el caso del inicio del consumo en colec-
tivos determinados –como las prisiones–, o 
en determinados ambientes o ciudades. Por 
último, indicar que la mayor parte del esfuer-
zo preventivo que se está haciendo respecto 
a la heroína no corresponde a lo que normal-
mente entendemos por prevención primaría 
sino que va dirigido sobre todo a la reducción 
del riesgo (prevención de sobredosis, paso 
del uso parenteral a otras vías de uso, inter-
cambio de jeringuillas, outreach, prevención 
del sida,…) que son ciertamente actuaciones 
de un interés extraordinario y prioritario tam-

Tabla 1. Evolución de la edad media de 
inicio en el consumo de heroína,

España 1995-2001.
 
 1995 1997 1999 2001

Hombres 20,0 20,7 19,4 21,0

Mujeres 20,3 19,3 18,0 18,5

Total 20,1 20,4 18,9 20,7

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas (2003).
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bién, pero que no constituyen el núcleo de 
esta revisión.

ALGUNAS CUESTIONES RELACIONADAS 
CON EL CONSUMO DE HEROÍNA RELE-
VANTES PARA LA PREVENCIÓN

A continuación presentamos una serie de 
cuestiones claves para enmarcar y entender 
la prevención del consumo de heroína. 

Factores de riesgo y prevención

La prevención se fundamenta en gran 
parte en un buen conocimiento de los facto-
res de riesgo y protección. Necesitamos por 
ello tener buenos conocimientos sobre cues-
tiones como la escalada (con que importancia 
y de que forma el consumo de unas drogas 
pueden llegar a influir sobre el consumo de 
heroína), la influencia del sexo, las represen-
taciones sociales, la importancia del ambien-
te y de la genética, etc.,  en su relación con 
el inicio, la consolidación, y el abandono del 
uso de la heroína y sobre sus relaciones con 
las conductas de riesgo. 

Hoy conocemos relativamente bien los fac-
tores de riesgo y protección asociados con el 
consumo de drogas, entre ellas la heroí-
na (ver Becoña, 2002; Calafat, 1999, 2001, 
2003; Calafat, A, Bohrn, K., Juan M, Kokkevi 
A, Maalsté, N., & et al (1999).Calafat, A., 
Fernández, C., Juan, M., Bellis, M.A., Bohrn, 
K., Hakkarainern, P., Kilfoyle-Carrington, M., 
Kokkevi, A., Maalsté, N., Mendes, F., Siamou, 
I., Simon, J.,Stocco, P. y Zavatti, P. (2001). 
Muñoz, Graña y Cruzado, 2000). Quizás el 
problema está en como manejar no sólo 
los factores de riesgo de tipo personal, sino 
también los escolares, familiares y socio-
comunitarios en los programas preventivos, 
que tienen que ser tanto escolares como 
familiares y comunitarios. De ahí que, en la 
práctica,  en vez de abarcar simultáneamente 
una serie de factores conocidos sólo suelen 
abordarse una parte del todo, centrándose la 
mayoría de los programas preventivos en el 
campo escolar. A su vez, se ha descuidado 
frecuentemente no incidir más en los facto-

res de protección, como puede ser un ejem-
plo potenciar el no consumo o los consumos 
moderados de drogas, o conocer mejor las 
estrategias de los no consumidores (Calafat, 
A., Fernández, C., Juan, M., Anttila, A., Arias, 
R., Bellis, M.A. et al. (2003). Calafat, A., 
Fernandez, C., Juan, M., Becoña, E. y Gil, E. 
2004).

Uno de los factores de riesgo claves es 
obviamente la propia capacidad adictiva de 
la sustancia consumida. Y ciertamente nadie 
puede dudar de esta importante capacidad 
adictiva en el caso de los opiáceos. En 
una comparación entre diversas sustancias 
adictivas resultaba que la proporción entre 
personas que habían probado alguna de ellas 
y las que terminaban dependiendo de ellas 
era para el Tabaco del 32%, para la Heroína 
del 23%, para la Cocaína del 17%, para el 
Alcohol del 15% y para el Cannabis del 9% 
(Anthony, Warner y Kessler, 1994). Aunque 
estas proporciones variaran sin duda de una 
población a otra, no obstante nos dan una 
cierta dimensión de la capacidad adictiva 
de la heroína. Y de la importancia que tiene 
evitar estos primeros contactos pues aproxi-
madamente una de cada cuatro personas 
que lo prueban acabarán con problemas de 
dependencia.

Genética vs. ambiente

Como sabemos, tanto el uso como el 
abuso de cualquier droga es el resultado de 
la concurrencia de diversos factores de ries-
go, que la prevención debe tener en cuenta. 
La investigación sobre estas cuestiones es 
clave para evitar modas que pueden conducir 
a interpretaciones parciales y deficientes. 
Este es el caso por ejemplo de las prime-
ras interpretaciones que se dieron sobre 
los soldados americanos que consumieron 
heroína durante la guerra del Vietnam y que 
luego supuestamente la dejarían al regresar 
a su país, sobreentendiéndose con ello que 
el ambiente y la situación de estrés eran 
más determinantes que la propia capacidad 
adictiva de la heroína. Algún estudio cercano 



Calafat, A.; Becoña, E. 303

todavía a los acontecimientos señalaba que 
el 95% de los que habían sido ‘adictos’ a la 
heroína mientras estaban en Vietnam ya no lo 
fueron después de regresar a su país, y que 
dicha droga parecía haber servido las mismas 
funciones adaptativas que habría desempeña-
do el alcohol en anteriores conflictos, y que, 
por otra parte, no existía demasiada evidencia 
acerca de que el desarrollo de las tareas nor-
males estuviesen demasiado afectadas por el 
uso de la heroína (Stanton, 1976).

Pero estudios posteriores no confirman 
esta visión tan optimista en relación con 
la capacidad adictiva de la heroína. Para 
empezar, habría que tener en cuenta que 
muy pocos soldados se inyectaban la heroí-
na durante su estancia en Vietnam, lo cual 
podría estar en relación con su aparente baja 
dependencia inicial. Pero el hecho de haber 
consumido en Vietnam, sí resultó ser duran-
te su vida futura un importante factor de 
riesgo para la dependencia a dicha sustancia 
(Robins y Slobodyan, 2003). Además, como 
era de esperar también, el uso de heroína 
en Vietnam si resultó ser un serio problema 
de disciplina, sobre todo a medida que se 
acercaba el final de la  contienda, según 
otras revisiones (Boman, 1982). Nuevos 
estudios no encontraron diferencias nota-
bles en la evolución y problemas planteados 
entre grupos de soldados con dependencia 
a la heroína que habían estado en Vietnam y 
otros comparables que no habían estado allí 
(Mintz, O´Brien y Pomerantz, 1979; Frenkel, 
Morgan y Greden, 1977).

Delimitar el peso de los factores de riesgo 
ligados al ambiente separadamente de los 
ligados a cuestiones genéticas no es algo 
fácil, entre otras cosas porque estos factores 
interactúan entre sí. Pero si se ha podido 
determinar especialmente con el estudio de 
gemelos la importancia que puede tener la 
genética. En un estudio con 3.372 gemelos 
varones se ha encontrado que el consumo 
de todas las drogas, con excepción de las psi-
codélicas, depende de influencias genéticas 
específicas (es decir, que no comparten con 
otras drogas) y que la heroína es la que tiene 

la mayor carga genética específica (Tsuang, 
Lyons, Meyer, Doyle, Eisen et al., 1998). 

 Información importante y prometedora es 
también la que se puede conseguir a través 
de la investigación de los sistemas opioides 
y cannabinoides cerebrales y sus distintos 
receptores, tanto para aclarar como el consu-
mo de algunas drogas puede facilitar el uso 
de otras. Los resultados muestran como en 
las ratas los estímulos reforzadores del con-
sumo de heroína vienen mediados, al menos 
en parte, por la activación de los recepto-
res cannabinoides CB1 (De Vries, Homberg, 
Binnekade, Raaso y Schoffelmeer, 2003).

Percepción social de la heroína

Aunque hoy en día asociamos el uso de 
heroína a marginalidad debido principalmen-
te a la imagen externa de conflictividad que 
transmite el colectivo de consumidores, no 
siempre ello ha sido así. En sus inicios, al 
igual que ocurre con muchas otras drogas, 
son grupos más o menos elitistas –grupos 
contraculturales o incluso ligados a las cla-
ses más favorecidas socialmente- los que lo 
empiezan usando. Y de hecho gran parte de 
la amplia reacción social que ha acompañado 
al uso de la heroína se debió no solo a los 
problemas de orden público ligadas a su 
uso, sino también a como su uso implicaba 
y afectaba a los hijos de la burguesía. Esta 
percepción social positiva inicial tiene influen-
cia en la primera expansión del consumo 
de heroína, del mismo modo que la visión 
negativa actual que se tiene de la sustancia 
hace que muchos jóvenes no se interesen 
por la heroína. Es típico que la imagen que 
se tiene de las drogas fluctúe –esto lo vemos 
especialmente en el caso del cannabis- y 
también sabemos que la percepción de la 
peligrosidad que se tiene de las drogas es un 
factor importante para que la gente lo consu-
ma (Bachman, Johnston y O´Malley, 1998). 
Con la heroína estas oscilaciones también se 
producen y  a veces de un modo rápido. 

Aparentemente los nuevos consumidores 
de drogas recreativas basan en parte su 
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identidad en la oposición a todo lo que repre-
senta la heroína. La proporción de personas 
que siguen pensando que la heroína puede 
provocar muchos problemas es muy elevada 
entre la población española. Así lo piensan un 
90,4% de su consumo habitual y un 84,2% 
de su consumo esporádico entre la población 
general de 15 a 64 años (Plan Nacional sobre 
Drogas, 2002), pero algo preocupante es que 
estos niveles de preocupación bajan bastan-
te si estudiamos la población estudiantil de 
enseñanza media, pues un 88,9% ven que 
el consumo habitual puede causar bastantes 
o muchos problemas, pero la proporción 
baja al 66,4% cuando se trata de un consu-
mo ocasional (Plan Nacional sobre Drogas, 
2003). En consecuencia, y desde un punto 
de vista preventivo, conviene mantener la 
alerta sobre esta sustancia, sin pensar que 
se trata de una droga del pasado. El hecho 
concreto es que existe bastante preocupa-
ción por una nueva subida del consumo de 
heroína ligado a las circunstancias culturales 
y sociales actuales (Dean, 1999; Millar, 1998; 
Rosenker 2002).

Nuevos colectivos, nuevas formas de uso

La imagen del heroinómano crónico está 
tan fija en la mente de todos que se ha 
convertido en un estereotipo a veces difícil 
de cambiar. Incluso en ambientes científicos 
y profesionales se hace referencia normal-
mente al problema en términos que dan por 
sentada esta visión de cronicidad, donde los 
problemas y las soluciones están bien acota-
das (intercambio de jeringuillas, programas 
de mantenimiento con metadona, preven-
ción de sobredosis,…). Las novedades en 
el enfoque, cuando las hay, estarían en las 
posibles ventajas del tratamiento sustitutorio 
con heroína o al uso de narcosalas, sin que 
despierte un especial interés quienes son 
los nuevos candidatos a consumir heroína 
y en que condiciones están adquiriendo su 
dependencia. Sin embargo la heroína va 
encontrando nuevos espacios de expansión, 
a veces lejos de los ambientes habituales con 
los que la asociamos. En el informe del 2003 

del OEDT (2003) se señala que en al menos 
la mitad de los países de la UE se ha regis-
trado cierto incremento desde mediados de 
la década de los 90. Aunque es un fenómeno 
poco estudiado todavía existen datos que 
asocian su consumo con ambientes recrea-
tivos de fin de semana (Gervin, Smith y 
Keenan, 1998; Ingold, 1998; Sherlock, 1997; 
Calafat et al., 1999; Parker, Buryl y Egginton, 
1998).  Es una situación poco frecuente pero 
no excepcional dado que estos jóvenes son 
policonsumidores y en búsqueda constante 
de nuevas experiencias. En ocasiones la 
heroína se utiliza al final de la noche para 
poder tranquilizarse después de consumir 
tantos estimulantes. El peligro de que la 
heroína circule entre estos ambientes de 
moda está en que la gente empiece a valo-
rarla de otra forma y pierda su connotación 
negativa de droga peligrosa y de ‘perdedo-
res’ que tiene actualmente. En el estudio de 
Parker, Buryl y  Egginton (1998) entre 165 
nuevos adictos a la heroína, encuentra que 
el 29% pertenecían a grupos marginales, el 
7% a jóvenes integrados que correspondían 
al perfil de ‘usuarios recreativos’ y el 51% 
restantes correspondían a cuadros más com-
plejos. Bastante preocupante era el hecho de 
que un tercio de esta misma muestra –que 
se limitaba a consumidores de menos de 19 
años- tenía menos de 16 años. 

En el Reino Unido se vienen detectando 
desde hace años nuevos casos de consumo 
de heroína ligados a zonas o ciudades donde 
tradicionalmente no se consumía dicha sus-
tancia. La explicación a este fenómeno está 
posiblemente en que para los jóvenes de 
estas zonas no funciona como elementos 
disuasor la imagen deteriorada de los consu-
midores crónicos de heroína (Parker, Buryl, 
Egginton, 1998).

Conviene recordar aquí algunos datos del 
pasado acerca de la forma en que se expan-
de la heroína. La impresión actual es que 
estamos ante un fenómeno estancado que 
se expande en todo caso lentamente a 
través de grandes resistencias. Pero esta 
visión no corresponde con lo que ha ocurrido 
en el pasado –sin que ello signifique nece-
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sariamente que estamos ante situaciones 
repetibles – donde está bien documentada 
la capacidad epidémica de dicha droga en su 
expansión por ciudades americanas (Hunt y 
Chamber, 1976) y también europeas. En la 
ciudad inglesa de Wirral, de unos 340.000 
habitantes, se paso a principios de los 80 
de no tener prácticamente ningún heroinó-
mano a tener cerca de 4.000 al cabo de 6 
años (Parker, Baks y Newcombe, 1988). Y 
viceversa, en una muestra de adolescentes y 
jóvenes de raza negra de Harlem se pasó de 
un 8% de consumo durante el último año en 
1970-71 a menos de un 3% durante 1975-76 
(Boyle y Brunswick, 1980). 

Un colectivo bien conocido como consumi-
dor de opiáceos es el de los prisioneros tanto 
en España (ver tabla 2) como en otros países. 
Pero quizás menos conocido es el hecho de 
que las cárceles pueden funcionar también 
como lugares de iniciación en el consumo. 
En un estudio reciente con una amplia mues-
tra de 3.142 presos de las cárceles inglesas 
y galesas se encontraba que más de una 
cuarta parte de los que consumían heroína se 
habían iniciado en el consumo en la misma 
cárcel (Boys, Farrell, Bebbington, Brugha, 
Coid, Jenkins et al., 2002).

Un grupo de riesgo especial, al que convie-
ne prestar especial atención, es el de los hijos 
de los usuarios de heroína o de metadona. 
Al igual que se han diseñado ya programas 
especiales para atender a los hijos de alco-
hólicos como el programa Alfil (Díaz y Ferri, 
2002)  también empieza a existir interés en 
apoyar a los hijos de toxicómanos (Catalano, 
Haggerty, Gainey y Hoppe,1997). Otro grupo 
especial está formado por los que consumen 

medicamentos opiáceos conseguidos en las 
farmacias (antitusigenos,…). En países como 
Francia, donde hasta hace pocos años los 
tratamientos de sustitución eran escasos, 
era muy frecuente que muchos adictos a la 
heroína acudiesen a estos medicamentos 
como forma de controlar los cuadros de 
abstinencia. Pero aquí queremos hacer un 
especial énfasis en aquellos cuya vía de ini-
cio puede ser el autoconsumo o debido a un 
efecto iatrogénico. En un estudio en Canadá 
entre 339 voluntarios reclutados a través de 
anuncios que utilizasen codeína por lo menos 
tres veces por semana durante unos míni-
mos de 6 meses, un 81% lo utilizaban por un 
problema de dolor crónico (Sproule, Busto, 
Somer, Romach y  Sellers, 1999).

Género

El sexo es un elemento muy a tener 
en cuenta para la prevención, pues implica 
bastantes elementos diferenciales tanto en 
el inicio como en el desarrollo de la depen-
dencia. Las pautas culturales tienen una gran 
influencia en como cada uno de los sexos 
se relaciona con las drogas. Los cambios en 
la socialización que están experimentando 
las mujeres están explicando que, según el 
Informe nº 6 del Observatorio Español sobre 
Drogas (Ministerio del Interior, 2003), en 
España entre 1995 y 2001 la edad media de 
inicio en el consumo de heroína aumentó 0,6 
años, pero el comportamiento no fue homo-
géneo por género. Así, mientras que entre 
los hombres aumento un año, entre las muje-
res descendió 1,8 años. De esta forma, ha 
cambiado el sentido de las diferencias hom-

Tabla 2. Frecuencia de consumo de distintas drogas en reclusos jóvenes

Frecuencia D. Diseño Cocaína Heroína Alcohol Hachís

A diario  19,4 34,3 15,4 47,0
Alguna vez a la semana    17,5 23,9  6,0 43,1 21,2
Alguna vez al mes    22,2 11,9 4,5 20,0 10,6
Nunca 50,8 37,3 47,8 20,0 21,2

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas (2002).
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bre-mujer, de forma que en 1995 las mujeres 
iniciaban el consumo 0,3 años más tarde que 
los hombres y en 2001 lo hacían dos años y 
medio antes (ver tabla 1). Diversos estudios 
inciden en esta misma dirección señalando 
que existen diferencias tanto en la prevalen-
cia, como en el curso o en la evolución final, 
pero que estas diferencias pueden estar des-
apareciendo en las sucesivas generaciones 
(Holdcraft e Iacono, 2004).

No obstante esta tendencia a la equipa-
ración en estudios recientes demuestran 
como sigue siendo todavía importante entre 
las mujeres el hecho de que se inicien en 
el consumo a través de la influencia de un 
compañero varón. Entre adolescentes de 
16 años del área metropolitana de Baltimore 
había más del doble de posibilidades de que 
hubiesen sido iniciadas por un amigo o novio 
varón que a través de cualquier otra influen-
cia (Eaves, 2004).

Esta creciente equiparación de pautas 
no nos tiene que hacer olvidar que todavía 
existe un margen para la actuación desde la 
prevención que tiene que ver con potenciar 
esta mayor capacidad de percibir los proble-
mas ligados al consumo de drogas (Spigner, 
Hawkins y Loren, 1993; Calafat et al., 2003). 
Es un tema sobre el que se debe seguir 
investigando para favorecer precisamente 
esta potencialidad preventiva.

Vía de administración

Como sabemos, la heroína puede consu-
mirse inyectada, inhalada o fumada. Según 
que se utilice una u otra forma las conse-
cuencias para la salud pueden ser radical-
mente distintas sobre todo dada la capacidad 
de transmitir enfermedades como el SIDA o 
la hepatitis C –se calcula que entre un 40 a 
un 90% de los usuarios por vía intravenosa 
están afectados por la Hepatitis C en la UE 
(OEDT, 2003)- a través de la forma inyecta-
ble. Por tanto una de las tareas preventivas 
importantes consiste en evitar o retrasar 
el uso de la vía inyectable y, en el caso de 

que la estén utilizando, ya tratar de que 
cambien dicha vía de administración o, de no 
ser ello posible, que adopten toda una serie 
de precauciones (no compartir jeringa, usar 
jeringas desechables o limpiarlas adecuada-
mente). Conseguir bajar el uso intravenoso 
es especialmente relevante en España pues 
es uno de los países con un mayor índice 
de seropositividad. Ello realmente se está 
consiguiendo pues el porcentaje de adictos a 
la heroína que acudían por primera vez a con-
sulta utilizando la vía endovenosa ha pasado 
del 50.3% en 1991 al 17,5% en el 2001, 
que se corresponde con el aumento de los 
que utilizan la vía pulmonar (que ha pasado 
en el mismo período del 43,4% al 74,9%). 
Pero el éxito, por cuestiones que no se han 
investigado suficientemente, no es homo-
géneo en toda España pues existen todavía 
comunidades en que las primeras visitas que 
utilizan la vía parenteral están entre el 40 y el 
60% (Aragón, Baleares, Cantabria y Navarra), 
mientras que otras todavía están entre el 20 
y el 39% (Asturias, Cataluña, País Vasco y 
Rioja) (Plan Nacional sobre Drogas, 2003). 
Vemos que estas cifras están lejanas de las 
de otros lugares como Londres donde ya en 
1988 el 94% de las primeras visitas ya fuma-
ba la heroína (Strang, J., Griffiths, P., Powis, 
B. y Gossop, M. 1992). Estamos pues ante 
una necesidad preventiva de primer orden 
por las consecuencias sanitarias y económi-
cas que implica, pero que necesariamente 
tendrá que ir precedida de investigación que 
aclare porque se producen estas diferencias 
geográficas.

Existen tendencias actuales en el uso de 
la heroína que pueden volver a empeorar la 
situación que es el uso concomitante que se 
está dando de dicha sustancia con la cocaína. 
Los datos disponibles apuntan a que los con-
sumidores de cocaína por vía inyectable, aun 
cuando no pertenecen a grupos marginales,  
se inyectan diariamente con una frecuencia 
inusitada (Bobes, J., Sáez, P.A., González, 
M.P. y Bascarán, M.T. 2001).
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DÓNDE COMENZAR LA PREVENCIÓN: 
HIPÓTESIS DE LA ESCALADA Y CONSUMO 
DE HEROÍNA

El  modelo que subyace a la prevención de 
las drogodependencias es el de la escalada 
del consumo de drogas desde las drogas 
legales (tabaco y alcohol) a la marihuana y 
de ésta a la cocaína y heroína. Kandel (1973, 
1975) desarrolló  una teoría secuencial de la 
implicación en el consumo de drogas en una 
línea semejante a la teoría de la escalada. En 
sus estudios encontró cuatro fases para el 
consumo de drogas, que iban del consumo 
de drogas legales a las ilegales: 1) consumo 
de cerveza o vino, 2) cigarrillos o licores, 
3) marihuana, y 4) otras drogas ilegales. Lo 
cierto es que estas fases se han confirma-
do tanto en distintos estudios en Estados 
Unidos (ej., Kandel, 2002), como en otros 
países, entre ellos el nuestro (ej., Recio, 
1995), indicando por tanto una secuencia 
general de progresión estable y acumulativa 
entre los adolescentes. Sin embargo, no hay 
que olvidar que esto lo hay que considerar en 
términos de probabilidad, no de causalidad. 
Esto viene a decir que aunque el uso de 
una droga previa no implica inevitablemente 
pasar a ser consumidor de la siguiente, sí 
que de aquellos que consumen marihuana 
hay pocos que previamente no han utilizado 
tabaco y alcohol, o los que usan otro tipo 
de drogas ilícitas no hayan consumido pre-
viamente tabaco, alcohol y marihuana. Sin 
embargo, no debe olvidarse que la progre-
sión para el consumo de una droga específica 
está influenciada no sólo por el consumo de 
drogas previas, sino por otros factores como 
la personalidad, la genética, el estilo de vida y 
factores ambientales, como sabemos desde 
hace varias décadas (Yamaguchi y Kandel, 
1984; Werch y Anzalone, 1995). 

Los estudios longitudinales, a su vez, 
muestran que un subgrupo de adolescentes 
son vulnerables al proceso de escalada del 
uso de sustancias. Metodológicamente esto 
se ha analizado a través de análisis de regre-
sión múltiple cuando se dispone de datos de 
consumo de drogas en dos tiempos, exami-

nando un tipo particular de escalada, tanto 
a través de estudios retrospectivos como 
longitudinales. Como un ejemplo de lo ante-
rior, en el estudio de Kandel y Davies (1982) 
siguieron a una muestra de estudiantes de 
secundaria hasta la adultez para comprobar 
el consumo de marihuana tanto en adultos 
como años antes cuando eran adolescentes. 
El estudio encontró que el comienzo tempra-
no, tener compañeros con conductas desvia-
das, baja participación religiosa, bajas expec-
tativas educativas y consumo de sustancias 
por parte de los padres se relacionaba con el 
índice criterio, consumir marihuana.

Los estudios realizados por Stenbacka, 
Allebeck, Brandt y Romelsjö (1992) y 
Stenbacka, Allebeck y Romelsjö (1993), en 
muestras suecas, nos permite comprobar la 
clara relación entre las primeras drogas de la 
cadena y el posterior consumo de heroína. 
Concretamente Stenbacka et al. (1993) ana-
lizaron la relación que existe entre que a una 
persona le ofrezcan drogas, el consumo de 
cannabis y la progresión del uso de cannabis 
al abuso de drogas por vía intravenosa. La 
muestra era de todos los varones aptos para 
realizar el servicio militar en los años 1969-70 
en Suecia, de ahí que sea de gran relevancia 
el mismo por el gran tamaño de la muestra 
y por su representatividad. Así, de la cohorte 
total de 50.465 varones fueron incluidos en 
el estudio 23.482. Evaluaron tanto variables 
demográficas como familiares, de ajuste 
escolar, relaciones con los amigos, uso de 
alcohol, tabaco, narcóticos y solventes esni-
fados; igualmente, si utilizaba drogas de 
modo intravenoso. También les evaluaron 
variables psicológicas de control emocional, 
madurez social y funciones psíquicas.

Del total de la muestra, al 42% les ofre-
cieron drogas ilegales y el 10.7% las probó. 
La primera de estas drogas ilícitas probadas 
fue el cannabis, en el 84% de los casos. De 
éstos, el 8% usó también drogas intraveno-
sas. El consumo de alcohol, concretamente 
emborracharse, no se asociaba al consumo 
pero sí el mal control emocional en consu-
midores de cannabis o drogas por vía intra-
venosa. De los que utilizaron drogas ilegales 
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encontraron una alta proporción de desajuste 
social, bajo control emocional, abandono 
del hogar, uso de solventes volátiles, y pro-
blemas con la policía o con las autoridades 
juveniles respecto a los que no se las habían 
ofrecido. En el análisis univariado la variable 
más relevante era el haberse ido de casa, 
siendo el factor de riesgo más importante, 
incrementando por un factor de 20 (odds 
ratio) el abuso de sustancias por vía intrave-
nosa, evaluada mediante odds ratio, respecto 
a no consumirlas por esa vía, así como el 
haber tenido problemas con la policía o con 
las autoridades juveniles. Otras odds ratio 
con valores significativos fueron, para el can-
nabis, por orden de importancia, el abuso de 
solventes, el haber abandonado el hogar, el 
fumar más de 5 cigarrillos diarios, problemas 
con la policía o con las autoridades judiciales, 
hábito de consumo de alcohol de su padre, 
emborracharse, bajo control emocional y 
economía familiar muy mala. Estas variables 
aparecen igualmente para el abuso de sus-
tancias por vía intravenosa, con la excepción 
de que aquí la odds ratio es mucho mayor 
para dos variables: abandonar el hogar y 
tener contacto con la policía y la autoridad 
juvenil que es de 20.3. Las otras variables 
significativas, en la misma línea, tienen una 
odds ratio mucho mayor que la que vimos 
para el consumo de cannabis.

Por tanto, claramente el uso de otras sus-
tancias, como alcohol, tabaco y solventes 
incrementa el uso de marihuana y drogas 
inyectadas. Además, los factores de riesgo 
son semejantes para una y otra sustancia. De 
modo más importante, este estudio encuen-
tra que el cannabis tiene una clara relación 
con el abuso de drogas por vía intravenosa, 
y por tanto en la progresión de una a otras. 
Aquellos que han utilizado cannabis más de 5 
veces comparados con los que lo hicieron 1-4 
veces (odds ratio = 1), tienen una odds ratio 
de 19.5 para el análisis univariado y de 15.9 
para el multivariado.

Este estudio encuentra que la clase social 
baja está asociada a un menor riesgo de ofre-
cerles drogas, probar cannabis y progresar al 
uso de drogas por vía intravenosa. Son otros 

factores, como los hábitos de alcohol del 
padre o los padres divorciados, los que se 
asocian con un riesgo moderado para el can-
nabis y abuso de drogas por vía intravenosa. 
Nótese que algo semejante a este estudio de 
Suecia se ha encontrado en Estados Unidos 
donde la experimentación con las drogas, 
especialmente con la cocaína y el crack ocu-
rre fundamentalmente en la clase media y 
alta (ej., Siegel, 1984).

Un resultado relevante es la relación entre 
drogas legales e ilegales. Aunque es cierto 
que sólo un pequeño número de personas 
pasa de las drogas legales a las ilegales (mari-
huana, cocaína, heroína), también lo es que 
hay una relación significativa entre el consu-
mo de drogas legales y el incremento signi-
ficativo de la probabilidad del consumo pos-
terior de las ilegales. También acertadamente 
comentan estos autores que aunque estas 
variables son significativas, hay otras que lo 
son mucho más, y por tanto, de mayor rele-
vancia: problemas con la policía o autoridades 
relacionadas con conductas desviadas juveni-
les y abandono del hogar. Probablemente la 
variable de desviación social es la que subya-
ce a estos resultados. Aun así, no debemos 
olvidar que aquellos que han consumido 
marihuana 5 o más veces se les incrementa 
el riesgo de modo acusado de llegar a abusar 
de las drogas ilegales. También el bajo control 
emocional se relaciona de modo predictivo 
con el ofrecimiento de drogas, abuso de 
cannabis y posterior abuso de drogas por vía 
inyectada. Esto va en la línea del estudio de 
Kandel (1982), donde también encontró que 
los factores psicológicos predicen la inicia-
ción en el abuso de drogas.

En otro estudio, Stenbacka et al. (1992) uti-
lizaron una cohorte sueca de 8.168 varones 
de 18-20 años que fueron evaluados física y 
psicológicamente para ingresar en el servicio 
militar en el año 1969-70. En esa evalua-
ción obtuvieron datos demográficos de ellos, 
ajuste escolar, relaciones con los padres y 
amigos, así como el uso de tabaco, alcohol, 
narcóticos, sustancias esnifadas y solven-
tes. Además, un psicólogo se encargó de 
hacerles a cada uno de ellos una entrevista 
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estructurada para obtener información sobre 
control emocional, madurez social y función 
psíquica. Al tiempo,  todas las personas dete-
nidas en Suecia desde 1965 fueron evaluadas 
respecto a su consumo de drogas en relación 
con la vía intravenosa. Una enfermera entre-
nada evaluaba en los detenidos las marcas 
de pinchazos, cicatrices y pigmentación de 
la piel. En este estudio revisaron los datos 
de la policía de los 8.168 varones evaluados 
en 1969-70 desde ese momento hasta 1986. 
En ese tiempo detectaron que 143 de ellos, 
un 2% del total, tenían marcas relacionadas 
con el consumo previo o actual de drogas 
inyectadas en los registros policiales. La 
comparación a nivel longitudinal de las varia-
bles evaluadas en 1969-70 respecto al estado 
de inyectarse drogas desde ese momento 
al final del seguimiento en este estudio, 
en 1986, mostró como variables predictivas 
más significativas en el análisis univariado, 
respecto a los que no se habían inyectado, 
el haber tenido contacto con la policía o con 
autoridades de custodia juvenil, alto consu-
mo de alcohol, trastornos psiquiátricos en 
el momento de la evaluación en 1969-70 y 
ser de clase social baja. Otras variables que 
incrementaban el riesgo eran el bajo control 
emocional y tener muchos amigos. El previo 
abuso de cannabis se asoció con un mayor 
riesgo (odds ratio = 3.6) y el abuso de otras 
drogas con un elevado riesgo (odds ratio 
=18.3). Dentro del diagnóstico psiquiátrico 
los que se inyectaban drogas se caracteri-
zaban, respecto a los que no, por un mayor 
número de trastornos neuróticos y trastornos 
de personalidad. 

Otro estudio destacable es el de Tomas, 
Vlahov y Anthony (1990), donde analizaron 
la conducta previa de 222 personas que 
utilizaban drogas por vía intravenosa en com-
paración con una muestra control, donde les 
realizaron una entrevista clínica estructurada 
para evaluar la mala conducta previa y mani-
festaciones infantiles del trastorno de perso-
nalidad antisocial. Encontraron una odds ratio 
de 1.75 para la mala conducta previa en el 
grupo de consumidores de heroína respecto 
al resto de la población normal equivalente, 

subiendo el valor de la odds ratio a 26.82 
cuando consideraban el rango superior de la 
puntuación en mala conducta previa en rela-
ción al consumo de heroína por vía intraveno-
sa. También encontraron que el consumo es 
más normal en minorías raciales y étnicas, 
en los que tenían 30-34 años y estaban divor-
ciados, separados o solteros. Por ello, estos 
autores sugieren que se analicen tanto las 
variables de consumo de heroína como las 
de mala conducta previa.

La hipótesis de la escalada fue ampliamen-
te utilizada a partir de los años 50, asumién-
dose que el consumo de alcohol y tabaco 
conducía al consumo de marihuana, y desde 
ésta al consumo de heroína y cocaína. Sin 
embargo, este planteamiento ha tenido sus 
críticas. En la revisión de Werch y Anzalone 
(1995), donde encontraron 11 estudios que 
analizan la progresión del uso de drogas, de 
los cuales 6 son estudios longitudinales, se 
halla relación pero no una causalidad de las 
primeras a las siguientes sustancias. El que 
no se hayan hecho apenas estudios sobre 
esta cuestión ha facilitado el que la confusión 
haya reinado en ocasiones sobre este tema y 
siga incluso ahora reinando. Concretamente 
sobre el cannabis, son bien representativas 
las palabras de Hammer y Vaglum (1991), 
quienes después de hacer un amplio estudio 
sobre el inicio, mantenimiento y abandono 
del cannabis, sugieren que la investigación 
debe dirigirse a analizar los factores de per-
sonalidad y los procesos sociales que llevan 
a la gente jóven que está en un medio de 
alto riesgo a ser capaz de resistir el uso de 
sustancias como el cannabis u otras. Esto 
viene a decir que tenemos un conjunto 
importante y al mismo tiempo “clave” de 
variables que se asocian al consumo de can-
nabis, en este caso. Algunas de ellas son las 
que proponen estos autores, junto a otras 
adicionales que habría que incluir. Así, “los 
factores principales que discriminan entre los 
adultos jóvenes que han consumido cannabis 
respecto a los que nunca lo han hecho son 
residir en zona urbana, sexo (varón), padres 
divorciados, problemas con la educación, 
desempleo, integración social y problemas 
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de salud. Encontramos, sin embargo, que 
entre aquellos que sólo han experimentado 
con el cannabis los problemas psicológicos 
no diferencian entre los que lo usan y los 
que no” (Hammer y Vauglum, 1990-1991, p. 
905-906).

De modo semejante, Kandel (1986) encon-
tró que la variable empleo era clave para el 
consumo de cannabis. Aquellos que estaban 
desempleados durante un largo período de 
tiempo y que no tenían la oportunidad de 
encontrar trabajo o de poder trabajar por su 
cuenta, tenían una mayor probabilidad de 
continuar consumiendo cannabis.

Pero ello no debe hacernos olvidar que sí 
que existe una relación significativa entre el 
consumo de drogas legales, alcohol y tabaco, 
en consumidores de cannabis respecto a los 
que no consumen, y que este consumo se 
relaciona con el consumo de heroína. Como 
concluyen Stenbacka et al. (1993) de su 
estudio  “nuestros hallazgos también propor-
cionan evidencia del papel del cannabis como 
una escalada para el abuso de drogas más 
duras” (p. 38). Recientemente Kandel (2002) 
ha editado un libro en el que se revisan distin-
tos estudios para comprobar el estado actual 
de la hipótesis de la escalada. En su capítulo 
de síntesis (Kandel y Jessor, 2002) exponen 
las tres proposiciones de dicha hipótesis y su 
apoyo empírico. Estas se exponen en la tabla 
3, donde como se puede ver hay evidencia 
para las dos primeras pero no para la tercera, 
en la línea de lo que hemos expuesto hasta 
aquí. Ello les lleva finalmente a afirmar que 
“concluimos que las interpretaciones de 
la hipótesis de la escalada deberían estar 
restringidas a las proposiciones sobre la 
secuencia y la asociación. La proposición de 
la causalidad no tiene apoyo evidente en este 
momento” (Kandel y Jessor, 2002, p. 372).

Por todo ello, se puede concluir sobre lo 
que llevamos analizado que (Becoña, 1999): 
1) existe una relación significativa entre el 
consumo de drogas legales (alcohol y tabaco) 
y el posterior consumo de cannabis, y entre 
el consumo de cannabis y el posterior consu-
mo de heroína; 2) aunque existe relación no 
se puede confundir “relación” (estadística) 

con “causalidad”; 3) también existen  otras 
variables relacionadas con el consumo de 
heroína, como del cannabis que, a su vez, en 
muchos casos están en la base del consumo 
previo de cannabis o de heroína o cocaína 
que deben ser tenidas en cuenta, porque 
pueden ser las que explican el inicial con-
sumo de cannabis, su mantenimiento y su 
progresión al consumo de cocaína o heroína 
y a otras conductas asociadas con dicho 
consumo; 4) aún así, desde una perspectiva 
preventiva y de salud pública,  hay que inter-
venir tanto sobre el cannabis, como sobre 
las otras variables que se relacionan con el 
consumo, tanto las sustancias previas en la 
cadena de consumo (ej., alcohol, tabaco), 
como en variables de tipo social (aceptación, 
disponibilidad), biológicas (predisposición) y 
psicológicas (ej., rasgos de personalidad, 
aprendizaje); y, 5) la prevención debe, por 
tanto, centrarse tanto en poner en marcha 
acciones para frenar el consumo de drogas 
como igualmente para mejorar todas aquellas 
variables que se relacionan con el inicio, pro-
gresión y mantenimiento del consumo de las 
distintas drogas centrándose en las variables 
del individuo (ej., incrementar sus estrategias 
de afrontamiento) y del sistema social (ej., 
que tenga oportunidades), así como en otras 
conductas relacionadas con el consumo de 
drogas (predisposición, conductas delictivas, 
baja autoestima, etc.).

CÓMO PREVENIR EL CONSUMO DE 
HEROÍNA

Prevención primaria o universal para 
el consumo de heroína, ¿qué podemos 
decir?

En el campo de la prevención de las dro-
godependencias hasta hace unos años se 
hacía la diferenciación de la prevención en 
tres tipos, a partir de la propuesta hecha 
por Caplan (1980), en prevención primaria, 
secundaria y terciaria. Esta diferenciación 
equivalía, de modo muy sintético a prevenir, 



Calafat, A.; Becoña, E. 311

curar y rehabilitar. En los últimos años una 
nueva terminología se ha ido imponiendo. Es 
la que diferencia la prevención en tres tipos 
(Gordon, 1987): la universal, la selectiva y la 
indicada. Por ejemplo, si la prevención la diri-
gimos a adolescentes, la prevención univer-
sal se dirige a todos los adolescentes, benefi-
ciándolos a todos por igual. Son perspectivas 
amplias, menos intensas y menos costo-
sas que otras que se orientan a conseguir 
cambios de comportamientos duraderos. Se 
incluirían en estos programas la mayoría de 
los programas preventivos escolares, como 
los que tratan de fomentar habilidades y 
clarificar valores, habilidades para la vida, etc. 
La prevención selectiva es aquella que se 
dirige a un subgrupo de personas, habitual-
mente adolescentes, que tienen un riesgo 
de ser consumidores mayor que el promedio 
de esas personas. Se dirigen a grupos de 
riesgo. Finalmente, la prevención indicada 
es más intensiva y más costosa. Se dirige a 
un subgrupo concreto de la comunidad que 
suelen ser consumidores o que ya tienen 
problemas de comportamiento, dirigiéndose 
los mismos tanto a los que ya son consumi-

dores como a los que son experimentadores. 
Se dirigen, por tanto, a individuos de alto ries-
go (Eggert, 1996).

La eficacia de la prevención escolar y 
familiar ha sido evaluada en lo que se refiere 
a drogas como el alcohol, tabaco o la mari-
huana (Becoña, 2002; Paglia y Room, 1999; 
Tobler et al., 2000). Uno de los problemas 
para saber si estos programas de prevención 
clásicos (básicamente escolares y familiares) 
tienen también influencia sobre el consumo 
de heroína –cuyo consumo puede iniciarse 
después de años en que se ha administrado 
el programa- es que las evaluaciones sobre la 
eficacia de los programas normalmente son a 
corto plazo (medio año, un año, a veces dos 
años) con lo que no se llega a detectar nor-
malmente si existe dicha influencia preventi-
va sobre el consumo de heroína.  Aunque en 
ocasiones si se ha llegado a poder evaluar 
esta influencia positiva a largo plazo, cuan-
do se han hecho estudios de seguimiento 
(ej., Furr-Holden, Ialongo, Anthony, Petras y 
Kellam, 2004).

Tabla 3. Proposiciones de la hipótesis de la escalada y evidencia
actual de las mismas

Proposición Evidencia

1. Entre los adolescentes hay una secuencia de desarrollo de Fuerte evidencia
su implicación con distintas clases o categorías de drogas, de 
tal modo que la iniciación en el consumo de drogas comienza 
con las primeras drogas de la secuencia, es decir con el alcohol 
y el tabaco. Luego pueden seguir las ilegales, con el cannabis 
entre las legales y las ilegales.

2. El consumo de una droga de inicio en la secuencia está Fuerte evidencia
asociado con un incremento del riesgo o probabilidad de 
utilizar otra droga de la secuencia más tarde.

3. El consumo de una droga temprana en la secuencia, como No hay apoyo para la 
el alcohol o el tabaco, causa el consumo de una droga proposición de causalidad
posterior de la secuencia, por ejemplo marihuana

Adaptado a partir de Kandel y Jessor (2002).
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Por otra parte, sabemos por los estudios de 
seguimiento en donde se han analizado los 
factores de riesgo y protección, como otras 
variables, en relación con el consumo de dro-
gas, que si la persona a una edad temprana, 
o en edades medias de la vida (adolescencia 
o adultez temprana), no consume drogas, o 
las consume sin llegar a tener importantes 
problemas de abuso ni tener dependencia, 
especialmente con las drogas de mayor 
consumo (como son las drogas legales y el 
cannabis), es menos probable que consuma 
drogas ilegales en ese momento temporal o 
en la vida adulta. Esto es especialmente claro 
para el consumo de la heroína y de la cocaína 
(ver Kandel y Jessor, 2002).

Lo cierto es que la prevención de drogas 
para que tenga realmente eficacia debe verse 
y llevarse a cabo de modo amplio, en donde 
hay que incluir la prevención de las distintas 
drogas a nivel escolar, familiar y comunitario. 
Es a nivel comunitario donde cobra gran 
relevancia la valoración social que se tenga 
sobre las drogas, normas y actitudes hacia 
las mismas, sistema legal y su cumplimento 
ante el consumo, etc. La clave sería conse-
guir un efectivo control de la oferta. Si hay un 
adecuado control de la oferta, el control de 
la demanda, que se puede conseguir con los 
programas preventivos eficaces actualmente 
existentes, nos permitiría contener y dismi-
nuir el consumo que tenemos actualmente. 
Sin embargo, por esto mismo que decimos, 
en ocasiones las condiciones son opuestas a 
lo que técnicamente tendríamos que hacer. 
Por ejemplo, si disminuye la percepción de 
riesgo ante distintas drogas (como ocurre 
con el cannabis actualmente), si se incremen-
ta la tolerancia social ante el consumo de las 
distintas drogas (las legales y las ilegales), 
si el sistema social ve que la mejor solución 
para este problema es la normalización de 
sus consumos, y así etc., difícil va a ser obte-
ner una adecuada conciencia social, disponer 
de los medios materiales necesarios, y con-
seguir el objetivo preventivo que sería el más 
adecuado para que muchas personas no ten-
gan años después problemas de morbilidad y 
mortalidad, incrementádoseles el sufrimiento 

innecesariamente cuando se hacen depen-
dientes de una sustancia. Todo lo que lleva-
mos dicho en modo alguno es incompatible 
con que la persona dependiente de la heroína 
o de cualquier otra droga tiene que disponer 
de adecuados tratamientos para su depen-
dencia, orientados bien a la abstinencia, a la 
reducción de daños o mismo programas de 
mantenimiento.

¿Los programas preventivos previenen 
realmente el consumo de heroína?

Hoy sabemos, cara la prevención del con-
sumo de heroína, que: 1) los programas 
preventivos escolares, especialmente, junto 
a los familiares y comunitarios, permiten pre-
venir el consumo de drogas en adolescentes 
(Nation et al., 2003), y 2) estos efectos se 
mantienen conforme pasan los años, en lo 
que se refiere a un menor consumo, respecto 
a un grupo de comparación de control (Paglia 
y Room, 1999). Por tanto, 3) previniendo el 
consumo de drogas legales e ilegales esta-
mos consiguiendo, a partir de toda la infor-
mación de que disponemos a nivel epidemio-
lógico, de factores de riesgo y protección, 
etiología del consumo de drogas, estudios 
longitudinales, secuencia del inicio del consu-
mo de drogas en distintas edades, etc., que 
podemos prevenir el consumo de drogas en 
la vida adulta y, entre ellas, también la heroína 
(Botvin, Scheier y Griffin, 2002). Pero como 
condición básica para todo lo anterior, 4) ello 
se consigue con programas preventivos efica-
ces basados en la evidencia científica y bien 
evaluados (Tobler et al., 2000).

Por ejemplo, es bien sabido que el alcohol 
juega un papel clave para una mayor o menor 
implicación en el consumo de distintas dro-
gas, especialmente cuando nos referimos al 
abuso de alcohol, las borracheras y todo lo 
que ello trae acarreado. Esto suele asociarse 
con mayores problemas a nivel personal, 
familiar, escolar y social, en ocasiones siendo 
estos problemas antecedentes del mayor 
consumo de alcohol y, en otros, consecuen-
tes de beber abusivamente. Este consumo 
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abusivo incrementa la probabilidad de tener 
distintos tipos de problemas y dificultades 
y también de tener una mayor probabilidad 
de consumir distintas drogas ilegales, como 
cannabis, cocaína, drogas de síntesis y heroí-
na (Botvin, Scheier y Griffin, 2002). Hoy tam-
bién sabemos que el tabaco (Becoña, 2003) y 
el cannabis (Calafat, 2004) están claramente 
relacionados con el  consumo de otras dro-
gas. En todo lo anterior, la menor edad de 
comienzo en el consumo de las distintas 
drogas es un claro factor negativo para el 
individuo, ya que es un elemento que facilita 
incrementar el consumo en esa sustancia o 
pasar a consumir otras sustancias a corto, 
medio y largo plazo. Además, el consumo de 
drogas no depende de un único factor sino 
de varios (Hawkins, Catalano y Miller, 1992) y, 
con frecuencia, en el consumidor están varios 
de estos factores de riesgo presentes.

Los estudios de psicopatología y con-
sumo de drogas son representativos de la 
mayor implicación en el consumo de drogas 
conforme el adolescente va aumentando 
en su edad. La relación que existe entre 
drogas y psicopatología hoy está clara (Clark 
y Winters, 2002), en una o en otra dirección 
(Kendall y Kessler, 2002). Este consumo, si 
es importante en la edad adolescente, lleva 
a que se le incrementen los problemas de 
adulto, bien referidos al consumo de drogas 
o a una mayor psicopatología.

Existen pocos estudios acerca del impacto 
de los programas preventivos para preve-
nir el consumo de las últimas drogas en la 
secuencia de consumo. Pero los existentes 
(ej., Botvin et al., 1995) indican que esto se 
consigue, al menos para la marihuana y las 
anfetaminas (Pentz y Li, 2002). Dado el bajo 
porcentaje de consumidores de heroína es 
metodológicamente muy difícil poder analizar 
esta relación con las muestras que se utilizan 
actualmente. Pero en el estudio de Botvin, 
Griffin, Diaz, Scheier, Williams y Epstein 
(2000), en un seguimiento a 6 años, cuando 
los individuos tenían 19 años de edad, encon-
traron un significativo menor nivel de consu-
mo de todas las drogas ilegales, respecto al 
grupo de control, consideradas todas juntas 

(cocaína, heroína, anfetaminas, MDMA, etc.). 
De modo más concreto, también se encontró 
en este estudio específicamente un menor 
consumo de heroína y de alucinógenos en 
aquellos estudiantes que habían recibido el 
programa preventivo 6 años antes de esta 
evaluación, en comparación con el grupo de 
control.

Una última reflexión. Para conocer los efec-
tos de la prevención tenemos que esperar 30 
años (Caulkins, Pacula, Paddock y Chiesa, 
2004). De ahí que nos veamos obligados 
en muchas ocasiones a buscar respuestas 
aproximadas basadas en los datos actuales, 
como ocurre en este caso al hablar de la 
prevención de la heroína, o cuando aparecen 
nuevas drogas o cambia el patrón de consu-
mo o prevalencia de las existentes. 

Pero lo cierto es que la prevención funcio-
na y es eficiente. El análisis de Caulkins et 
al. (2004) le ha llevado a estimar el efecto de 
la prevención escolar sobre el consumo de 
drogas y si la misma es rentable, compara-
do con no hacer prevención, referido en su 
caso a los programas preventivos escolares. 
Concluye que el beneficio social por persona 
participante en un programa preventivo de 
drogas es de 840 dólares de ahorro, como 
mínimo, para un coste de 150 dólares por 
persona. Y, esto solo considerando los gas-
tos ocasionados para el tabaco, el alcohol, el 
cannabis y la cocaína. El cálculo para la heroí-
na no lo hacen porque estos programas se 
llevan a cabo a una edad donde es raro que 
se den los primeros consumos de heroína 
o los problemas de su dependencia. Pero si 
extrapolamos estos datos a la heroína sería 
claro que su impacto a nivel de ahorro sería 
aún mayor, especialmente porque los costes 
de tratamiento de un adicto a la heroína son 
altos, especialmente por su cronicidad. Por 
ello, los autores concluyen que “los progra-
mas preventivos de drogas aplicados en la 
escuela parecen ser una buena inversión” (p. 
86) dada su buena relación coste-beneficio. 
En nuestra consideración, si a estos resul-
tados añadiésemos los resultados positivos 
que se obtienen en los programas preventi-
vos familiares y comunitarios, es claro que la 
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puesta en marcha de programas preventivos 
para prevenir el consumo de drogas serían 
aún mayores que los que se encuentran en 
este estudio.

UNA NOTA SOBRE LA REDUCCIÓN DE LA 
OFERTA

En ocasiones las intervenciones preven-
tivas se agrupan en dos grandes bloques, 
el de reducción del consumo, denominado 
como reducción de la demanda y el de la 
reducción de la oferta, con vistas a disminuir 
la disponibilidad de la sustancia en el merca-
do al que accede el consumidor. Realmente, 
cuando hablamos de la prevención de dro-
gas aplicada a los individuos, desde una 
perspectiva técnica, nos estamos refiriendo 
normalmente a la reducción de la demanda 
de drogas; esto es, lo que pretendemos es 
entrenar a los individuos para que si se les 
ofrecen drogas las rechacen y con ello se 
reduzca la demanda de drogas circulante 
en el mercado en una concreta comunidad, 
región o país, aunque también es promo-
ver estilos de vida más saludables, proveer 
lugares de encuentro de los jóvenes que no 
promuevan el consumo, etc. Por el contrario, 
la reducción de la oferta de drogas se orienta 
a que en el mercado haya menos cantidad 
de droga disponible. Para ello se establecen 
leyes, controles, cambios en los sistemas o 
en el ambiente o políticas orientadas a tal fin 
(Pentz, Bonnie y Shopland, 1996). Esto es 
aplicable tanto para las drogas legales como 
para las ilegales.

La prevención orientada a la reducción de 
la demanda se centra en el individuo (cambiar 
actitudes, percepciones, conductas; reducir 
los factores de riesgo; entrenarlo en habilida-
des; etc.). Cuando se realiza a un nivel más 
amplio, ej., escolar, familiar, comunitario, 
etc., el objetivo sigue siendo el individuo o 
grupo de individuos al que se dirige. Por el 
contrario, la reducción de la oferta se dirige 
a la sustancia, a que haya menos cantidad 
de sustancia disponible o circulando en el 

mercado. Para ello se establecen controles 
desde donde se produce la sustancia (cul-
tivo, elaboración), su transporte y almace-
naje,  hasta el punto de venta intermedio y 
final. Se relaciona con la producción, tráfico 
y venta de drogas, realizado por producto-
res, elaboradores, traficantes, financiadores, 
transportistas, vendedores, blanqueadores 
de dinero, etc. Aquí la policía, los agentes 
de aduanas, el ejército, u otros cuerpos de 
seguridad, dependiendo de cada país, tienen 
el papel más importante. El control y lucha 
contra el tráfico de drogas, como así se le 
denomina, no se hace sólo a nivel nacional 
sino internacional. Existen estudios que apor-
tan evidencias que cuando hay un exceso de 
oferta de heroína hay una bajada de precios, 
una mayor facilidad para conseguirla y una 
mayor pureza, y todo ello lleva a un mayor 
número de primeros consumos (Parker, Bury, 
Egginton 1998). Por tanto la prevención tiene 
que ver también con cuestiones geopolíticas 
y geoestratégicas que haga disminuir la faci-
lidad para conseguir la droga. 

Mucho es el dinero que se dedica a la 
reducción de la oferta. Aunque no ponemos 
en duda la necesidad de que es una actividad 
que debe seguir realizándose, si planteamos 
la necesidad de hacer evaluaciones exhausti-
vas sobre el rendimiento y el coste/ beneficio 
de actividades como la prevención, la repre-
sión y el tratamiento, para poder proceder a 
una distribución más operativa de los medios 
que se están utilizando. Aunque todos los 
tipos de intervención son necesarias, la pre-
vención se ve como una buena alternativa 
para solucionar o paliar este problema (Pentz, 
1999), a pesar de las dificultades inheren-
tes al mismo. Los beneficios económicos 
resultantes de no aplicar prevención en las 
escuelas son muy superiores en casi siete 
veces el gasto que resulta de aplicar dichas 
programas según una evaluación realizada 
recientemente (Caulkins et al., 2004).

Con las drogas legales se puede hacer 
combinadamente una reducción de la oferta 
y de la demanda (Holder, 1999), ya que junto 
al entrenamiento de los adolescentes, o de 
los adultos, para que no consuman o abusen 
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de las mismas, también podemos poner en 
marcha medidas para que la sustancia esté 
menos disponible, como se puede hacer 
restringiendo el acceso a las mismas, incre-
mentar los precios, incrementar la edad legal 
de consumo, restringir y hacer cumplir el 
horario legal de cierre de locales de copas, 
etc. Mientras que con las drogas legales las 
medidas de reducción de la demanda se han 
mostrado eficaces, como lo muestra el des-
censo del consumo de tabaco y alcohol en 
España y en otros países europeos (Calafat, 
2002; Ariza y Nebot, 2004), no se puede 
decir lo mismo en el caso de las drogas ile-
gales (Holder, 1999).

Como notan Saltz et al. (1995), las inter-
venciones políticas y ambientales para la pre-
vención tienen algunas importantes ventajas. 
No dependen de persuadir directamente a 
los individuos y sus efectos no decaen con 
el paso del  tiempo. Dichas intervenciones 
reflejan directa e indirectamente las normas 
sociales acerca de lo que es y lo que no es 
aceptable. La evidencia de su eficacia es 
clara en el descenso del consumo de alcohol 
y tabaco.

En otros países, como en el nuestro, una 
polémica permanente es si primar la reduc-
ción de la oferta o la reducción de la deman-
da. Este es un importante debate político y 
social, en donde los técnicos y científicos 
tenemos poco peso en que nos hagan caso 
a lo que decimos. Es necesario un acerca-
miento realista al tema, establecer alianzas 
con los distintos sectores implicados, coor-
dinar mejor los esfuerzos dedicados a la 
prevención, pero es igualmente importante 
coordinarse con la asistencia, el sistema 
penal, las escuelas, etc. Llevar la bandera de 
la buena práctica puede ser un buen camino 
para mantener los programas en el tiempo 
y asumir el adecuado funcionamiento de los 
mismos (Swisher, 2000). Como dice Nicholas 
Dorn (1992), con todo el pragmatismo inglés, 
dado que no se conoce ninguna comunidad 
en la que de una forma u otra no se apliquen 
medidas represivas respecto al uso de dro-
gas, quizás lo inteligente es intervenir en la 
negociación de estas medidas represivas. 

Lo cierto es que la prevención no puede 
ser puntual, tiene que estar mantenida en el 
tiempo. No puede orientarse a solucionar una 
crisis puntual. En el caso americano su famo-
sa “guerra a las drogas”  o “tolerancia cero” 
no es realista y ha sido además claramente 
inefectiva desde una perspectiva preventiva 
y pragmática, pero ello no debe impedir 
ver que en estos momentos casi todo el 
esfuerzo de investigación y evaluación en 
prevención se está realizando en dicho país. Y 
la investigación nos lleva a transmitir la clara 
idea de que la prevención es un labor que 
exige elegir programas evaluados, buscar la 
sinergia entre distintas actuaciones, man-
tenerse las actuaciones largos períodos y 
esperar a ver los resultados a largo plazo, no 
de modo inmediato o mañana mismo.

Alguna reflexión merece el mercado negro 
que se produce con los medicamentos pres-
critos para los tratamientos de mantenimien-
to de opiáceos. Es un fenómeno poco estu-
diado en España, pero en el Reino Unido está 
documentado que hay en estos momentos 
más sobredosis producidas por el consumo 
de metadona desviada del uso previsto que 
por la propia heroína. En Francia también la 
desviación de buprenorfina hacia mercados 
ilegales es frecuente. 

CONCLUSIONES

1. Es necesario aumentar el conocimiento, 
así como realizar un seguimiento continua-
do, sobre las circunstancias y factores que 
influyen actualmente para que la gente acce-
da a la heroína. Es importante determinar 
ahora mismo si los primeros contactos con 
la heroína y los nuevos casos que aparecen 
pidiendo tratamiento surgen de colectivos 
donde clásicamente se viene consumiendo o 
bien estamos confrontados a nuevos lugares 
y colectivos. Para ello pueden ser necesarios 
estudios cualitativos que ayuden a entender 
estos primeros contactos y los nuevos usos 
que se puedan estar dando en la actualidad.
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2.  Aunque la apariencia de la situación de 
consumo actual de heroína es de estanca-
miento y de cronificación de los usuarios, 
hay que tener presente que la heroína en 
el pasado ha demostrado una capacidad de 
expansión que sigue modelos epidémicos. 
Si bien probablemente no se dan las circuns-
tancias en la actualidad para que estos brotes 
sean tan a gran escala como en el pasado, no 
debemos desdeñar la idea de que se estén 
dando o se puedan dar pequeños brotes. 
Para ello deben crearse o perfeccionarse los 
sistemas de detección precoz de nuevos 
usos para poder intervenir a tiempo. 

3.  Muy posiblemente los servicios clá-
sicos de tratamiento de los heroinómanos 
existentes en la actualidad orientados sobre 
todo a dar metadona, facilitar el intercambio 
de jeringuillas, prevenir sobredosis…, no 
se adapten a las necesidades de atención 
que requieren aquellos jóvenes que en la 
actualidad hagan sus primeros contactos 
con la heroína, e incluso cuando estén ya 
en las primeras fases de dependencia. No 
podemos pensar que es bueno incluir a todo 
el mundo en un programa de mantenimiento 
de metadona. Será pues necesario, si las cir-
cunstancias así lo requieren, adaptar o crear 
ex novo unidades que puedan llegar de forma 
ágil, adaptada y atrayente a estos ‘nuevos’ 
consumidores. 

4. Tienen que potenciarse aquellos progra-
mas de prevención primaria o universal (esco-
lares, familiares,…) que hayan demostrado 
su eficacia con la heroína. Ello supone que 
hay que trabajar más sobre estos programas, 
potenciando su evaluación a largo plazo para 
poder asegurar que funcionan después de 
años en que el joven ha participado en el pro-
grama, justo cuando hay posibilidades de que 
se inicie en la experimentación y en el uso 
frecuente. Tiene que investigarse también 
cuales son los componentes de los programas 
que son los que aseguran la eficacia. 

5. Especial atención deben merecer aquellos 
colectivos concretos (internos en las prisio-
nes, consumidores recreativos, hijos de toxi-
cómanos, colectivos marginales,…) o zonas 
geográficas (ciudades, regiones,…) donde se 

están descubriendo nuevos consumos. Deben 
estudiarse las circunstancias específicas que 
están propiciando el problema y proveer los 
instrumentos y esfuerzos necesarios para el 
control del problema.

6. Las nuevas generaciones de jóvenes 
no tienen prácticamente información sobre la 
heroína. Hasta ahora el conocimiento más o 
menos directos de consumidores crónicos de 
heroína había podido servir como elemento 
disuasor para el consumo. Por tanto hay que 
estar abierto y preparados, si se considera útil, 
a poder dar dicha información de forma que 
resulte eficaz.

7. Entre las distintas formas de intervenir 
sobre el problema de la heroína (prevención, 
tratamiento o represión) habrá que proponer 
estudios que evalúen en cada momento su 
necesidad y eficacia, para poder reasignar los 
recursos si fuese necesario. 

8. Y, sobre todo lo dicho, como afirma 
Swisher (2000) “a pesar de existir algunas 
razones para el optimismo en la situación 
actual, es importante para el campo desarrollar 
un punto de vista más estratégico y a más 
largo plazo de cómo sostener los programas 
preventivos efectivos que están siendo ahora 
implementados más ampliamente que en el 
pasado” (p. 967). 
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RESUMEN

Se examina la regulación de las drogas en el 
Código Penal español y las sentencias sobre esta 
materia del Tribunal Supremo. La legislación penal 
española no contiene una regulación precisa de 
algunas cuestiones relativas a las drogas. Por ello, la 
jurisprudencia reviste gran importancia, al haberse 
encargado de rellenar esos vacíos legales. España 
considera como drogas ilícitas las sustancias cata-
logadas en los tratados internacionales existentes, 
entre ellas la heroína. El consumo de drogas ilegales 
es sancionable administrativamente con multas, 
pero no constituye delito. Tampoco es delito la 
tenencia de cantidades moderadas de drogas para 
el consumo propio. El tráfico de drogas es delito 
penado con prisión, cuya duración depende, en 
parte, de la nocividad de la sustancia y, en parte, 
de la gravedad de la conducta delictiva. Además, en 
todo caso la pena de prisión va acompañada de otra 
pena de multa, cuya cuantía depende, fundamen-
talmente, del valor de la droga incautada. El Código 
Penal distingue entre drogas “duras” y “blandas”, 
en función del peligro de la sustancia para la salud 
de sus consumidores, incluyendo la heroína en la 
primera categoría. El tráfico de heroína se sanciona 
ordinariamente con pena comprendida entre tres y 
nueve años de prisión. Cuando se trata de tráfico 
con cantidades elevadas, la pena mínima es de 
nueve años y un día de prisión, y la pena máxima de 
trece años y seis meses de prisión. Se consideran 
cantidades elevadas o de “notoria importancia” las 
superiores a 300 gramos de heroína pura. En los 
casos más graves de tráfico la pena máxima puede 
llegar a veinte años y tres meses de prisión.

Palabras clave: Código Penal español, jurispruden-
cia, penas, trafico de drogas, heroína.

ABSTRACT

A review of the regulations on drug use and 
trafficking in the Spanish Penal Code is made. 
Sentences given by the Supreme Court are also 
examined. The Spanish laws have not an specific 
regulation on some questions related with drugs. 
Due to this, jurisprudence is extraordinarily useful 
to resolve open legal questions in this field. In 
Spain, illicit drugs are considered those which are 
so catalogued in international treaties, as heroin. 
Drug consumption is not considered as an offence, 
but it is punished with a fine. In the same way, it 
is permitted drug possession for self-use. Drug 
trafficking is punished with imprisonment, which 
duration depends on the risk for the health of 
the substance and on the severity of the criminal 
behaviour. Moreover, it is always linked to a fine, 
and its amount depends on the worth of the 
drug seized. The Spanish Penal Code distinguishes 
between “soft” and “hard” drugs, based on the risk 
for health. Heroin is considered as “hard”, and its 
trafficking is punished with imprisonment between 
three and nine years. If the quantity seized is over 
300 grs. of pure heroin, incarceration punishment 
is between nine years and one day and thirteen 
years and six months. In some extreme cases, 
imprisonment reaches a maximum of twenty years 
and three months.

Key words: Spanish Penal Code, jurisprudence, 
punishment, drug trafficking, heroine.
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INTRODUCCIÓN

Este trabajo analiza la regulación de la 
heroína y otros opiáceos en el derecho 
penal español, así como el desarrollo 

interpretativo que de esa normativa ha veni-
do realizando el Tribunal Supremo desde la 
década de 1970 hasta el momento de escribir 
estas líneas, en octubre de 2004.

El punto de partida obligado, en cualquier 
ordenamiento jurídico, para establecer su 
regulación sobre “drogas”, es la definición 
precisa de las sustancias que considere como 
tales. Lo siguiente, en el orden lógico, es la 
decisión del poder estatal sobre la legalidad o 
ilegalidad del consumo y de la distribución de 
esas sustancias y, en su caso, la asignación 
de sanciones penales o meramente adminis-
trativas a las conductas prohibidas, así como 
la determinación concreta y detallada de las 
características y duración de tales sanciones.

La solución de las cuestiones expuestas 
en el derecho español, especialmente en lo 
referido a la heroína, constituye el objeto del 
presente capítulo, en el cual examinaremos 
que sustancias se consideran como drogas, 
la definición legal de trafico de drogas, las 
penas con que se castiga y los criterios de 
graduación de la gravedad de las mismas, así 
como los principales problemas interpretati-
vos y probatorios surgidos en la praxis de los 
tribunales.

Como veremos, España, en cumplimiento 
de los tratados internacionales que ha sus-
crito, considera la heroína y otros opiáceos 
como drogas ilegales y sanciona su tráfico 
con penas de prisión que pueden llegar a 
alcanzar muchos años de duración. 

La regulación concreta de los delitos rela-
tivos al tráfico ilícito de drogas se encuentra, 
en la legislación española, en los artículos 
368 y siguientes del Código Penal de 1995, 
vigentes desde el día 25 de mayo de 1996 y 
sometidos recientemente a una reforma par-
cial, operada por la Ley Orgánica 15/2003 de 
25 de noviembre, que entró en vigor el 1 de 
octubre de 2004 y modificó el texto de varios 
de esos preceptos. 

El artículo 368 del Código, eje de toda la 
regulación examinada, sanciona a quienes 
“ejecuten actos de cultivo, elaboración o trá-
fico, o de otro modo promuevan, favorezcan o 
faciliten el consumo ilegal de drogas tóxicas, 
estupefacientes o sustancias psicotrópicas, 
o las posean con aquellos fines”. La pena 
correspondiente a los responsables de esos 
delitos oscilará entre tres y nueve años de 
prisión, cuando la droga objeto de tráfico sea 
una sustancia o producto “que causen grave 
daño a la salud”, y se mantendrá entre uno 
y tres años de prisión en los demás casos, 
es decir, cuando la droga de que se trate no 
sea gravemente dañina. Además, en todos 
los supuestos, la pena privativa de libertad 
irá acompañada de otra pena de multa, cuya 
cuantía dependerá del valor de la droga, supo-
niendo entre el tanto y el triplo de dicho valor, 
si se trata de sustancias gravemente dañinas, 
y entre el tanto y el duplo cuando se trafique 
con otras sustancias.

Por otra parte, el artículo 369 del Código 
Penal tipifica diez supuestos distintos en los 
que las penas de prisión que han de impo-
nerse serán las superiores en un grado a las 
establecidas en el artículo 368. Finalmente, 
el artículo 370 crea tres tipos delictivos supe-
ragravados, en los que pueden llegar a impo-
nerse penas de prisión superiores en dos 
grados a las penas básicas del primer artículo 
citado. A todo ello ha de añadirse la existen-
cia, junto con las penas de prisión indicadas 
y las multas correspondientes en cada caso, 
de diversas penas de inhabilitación detalladas 
en el artículo 372.

Del conjunto de preceptos mencionados, y 
de los demás relativos al tráfico ilícito de dro-
gas, nacen las cuestiones  que a continuación 
tratamos. Dada la indefinición de los textos 
legales sobre bastantes puntos relevantes, 
se hace obligado el examen detallado de 
la jurisprudencia al respecto, para conocer 
cómo han sido interpretados y llenados esos 
vacíos legales. Por ello, la cita abundante de 
sentencias del Tribunal Supremo español será 
imprescindible.
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¿QUÉ SUSTANCIAS SON DROGAS ILE-
GALES?

El texto del artículo 368 del Código Penal 
no ofrece un concepto genérico de droga, ni 
define las características que haya de poseer 
una sustancia para ser considerada, a efectos 
jurídico-penales, como tal. Tampoco lo hacía 
el anterior Código de 1973, que estuvo vigen-
te hasta el año 1996. El actual artículo 368, al 
igual que el artículo 344 del Código derogado, 
se refieren a las conductas delictivas relacio-
nadas con “drogas tóxicas, estupefacientes o 
sustancias psicotrópicas”, pero sin determinar 
qué se entiende por las mismas ni contener 
una enumeración de dichas sustancias.

Esa indefinición legal del objeto material 
del delito ha sido objeto de críticas fundadas 
por la doctrina penal, proponiendo los diver-
sos autores, ante las consiguientes dificulta-
des interpretativas, un conjunto de solucio-
nes que pueden resumirse en dos posturas 
fundamentales.

Por una parte, la línea mayoritaria entiende 
que el artículo 368, constituye lo que se deno-
mina técnicamente una “ley penal en blanco”, 
es decir, un precepto penal, con el exigible 
rango legal, que describe una figura delictiva 
y determina sus condiciones de sancionabili-
dad, los rasgos básicos de la conducta casti-
gable y la pena a imponer, pero que no define 
completamente algún extremo del “supuesto 
de hecho” delictivo sino por referencia a otras 
normas extrapenales (generalmente de natu-
raleza administrativa), con cuyo contenido ha 
de “integrarse” el tipo o figura penal. Al res-
pecto viene proclamando el Tribunal Supremo 
la admisibilidad constitucional de ese tipo de 
normas (sentencia de 25 de noviembre de 
1996) afirmando que “son leyes penales en 
blanco aquellas cuyo supuesto de hecho debe 
ser completado por otra norma producida por 
una fuente jurídica legítima” (sentencia de 20 
de setiembre de 1990).

Según esta doctrina mayoritaria, el artículo 
368 del Código, considerado como ley penal 
en blanco, deberá ser completado con los 
listados de sustancias contenidos en los 

Convenios internacionales de los que España 
es parte. Será, por lo tanto, la inclusión o no 
de una sustancia determinada en esos lista-
dos internacionales, periódicamente actua-
lizados, lo que determine su consideración 
legal como droga a efectos penales en nues-
tro ordenamiento jurídico, y la consecuente 
persecución de su posible tráfico. Esta pos-
tura doctrinal ha venido contando, en general, 
con el refrendo jurisprudencial del Tribunal 
Supremo español, expresado, entre muchas 
otras, en sus sentencias (STS, en adelante) 
de 11 de octubre de 1974, 22 de junio de 
1981, 25 de octubre de 1982, 4 de febrero de 
1984, 7 de mayo de 1984, 15 de noviembre 
de 1984, 19 de enero de 1985, 15 de julio  
de 1985, 4 de marzo de 1988, 12 de julio de 
1990, 24 de diciembre de 1992, 28 de abril de 
1994, 25 de mayo 1994, 27 de setiembre de 
1995, 5 de febrero de 1996, 18 de marzo de 
1996 y 11 de setiembre de 1996).

Cabe decir que con esta remisión a un 
“elenco rígido” de sustancias, previamente 
establecido, parece satisfacerse, mejor que 
con la segunda postura que a continua-
ción analizaremos, el principio de legalidad 
penal recogido en el artículo 25-1º de la 
Constitución Española.

El otro sector doctrinal aludido entiende, 
por el contrario, que la falta de determina-
ción de las sustancias “prohibidas” permite 
la creación de un concepto de droga propio 
de nuestro ordenamiento jurídico, buscado 
a partir de una adecuada interpretación sis-
temática y teleológica de los preceptos en 
juego, y configurado con independencia o, al 
menos, cierta autonomía, de los listados con-
tenidos en los tratados internacionales sobre 
la materia. Según esta teoría, denominada 
de la definición elástica, del Código Penal 
no se desprende que haya de acudirse a los 
Convenios internacionales o a la legislación 
administrativa complementaria para entender 
el sentido y alcance de las expresiones con-
tenidas en el citado artículo 368. Al contrario, 
sería en el texto del precepto legal, en su bien 
jurídico protegido y en su ubicación sistemáti-
ca, donde habría de buscarse el concepto de 
droga, sin despreciar el posible valor orien-
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tador de las listas de los Convenios interna-
cionales, pero sin que el actuar judicial deba 
vincularse estrictamente a ellas.  Acaso estas 
posiciones pequen de pretender la consagra-
ción, en este ámbito, de un excesivo arbitrio 
judicial, dado que su acogimiento supondría 
dejar absolutamente en manos de los tribu-
nales la determinación de qué concretas sus-
tancias hayan de considerarse drogas ilícitas 
y cuales otras no, con la inevitable merma 
de la seguridad jurídica que exige el mencio-
nado principio de legalidad. En todo caso, se 
trata de posiciones doctrinales minoritarias y 
rechazadas por la jurisprudencia.

El artículo 368 del Código, considerado 
pues como ley penal en blanco, deberá ser 
completado con la legislación administrativa 
relativa a las drogas ilegales, fundamental-
mente la Ley de 8 de abril de 1967 sobre 
estupefacientes, cuyo artículo 2.1 dispone 
que “a los efectos de la presente Ley se con-
sideran estupefacientes las sustancias natu-
rales y sintéticas incluidas en las Listas I y II 
de las anexas al Convenio Único de 1961 y 
las demás que adquieran tal consideración en 
el ámbito internacional por el procedimiento 
que reglamentariamente se establece".

Artículo 368 del Código Penal:

Los que ejecuten actos de cultivo, elaboración o tráfico, o de otro modo promuevan, 
favorezcan o faciliten el consumo ilegal de drogas tóxicas, estupefacientes o sustancias 
psicotrópicas, o las posean con aquellos fines, serán castigados con las penas de prisión 
de tres a nueve años y multa del tanto al triplo del valor de la droga objeto del delito si se 
tratare de sustancias o productos que causen grave daño a la salud, y de prisión de uno a 
tres años y multa del tanto al duplo en los demás casos.

Ese Convenio Único sobre estupefacien-
tes, de 30 de setiembre de 1961, ratificado 
por España el 3 de setiembre de 1966,  es, 
por tanto, el primero de los tratados inter-
nacionales que complementan y concretan 
la ley española. Incorpora a su texto, como 
anexos, cuatro listas de sustancias.

La lista I del Convenio comprende, entre 
otros productos, el opio, la heroína, la mor-
fina, la metadona, el fentanilo. También se 
encuentran en ella la cocaína y el cánnabis. La 
lista II incluye la codeína y el dextropropoxi-
feno. La lista III se refiere a preparados que 
no se prestan a uso indebido y, finalmente, la 
lista IV se dedica a las mezclas o preparados, 
sólidos o líquidos, que contengan las sustan-
cias de las dos primeras listas. 

Conviene advertir que, aunque la codeína y 
el dextropropoxifeno se encuentran incluidos 
en la lista II,  la lista III comprende determina-
dos compuestos a base de esas sustancias 
que no se consideran ilícitos: los preparados 
de codeína que estén mezclados con uno o 

varios ingredientes más y no contengan más 
de 100 miligramos del estupefaciente por uni-
dad de dosificación, y, cuando los preparados 
no se encuentren divididos, aquellos en los 
que la concentración de codeína no supere 
el 2,5% del producto total; y los preparados 
para uso oral que no contengan más de 135 
miligramos de base de dextropropoxifeno 
por unidad de dosificación, o que no excedan 
del 2,5% de concentración en productos 
no divididos, siempre que tales preparados 
no contengan ninguna sustancia que sea 
objeto de fiscalización sujeta al Convenio de 
Psicotrópicos de 1971, al que a continuación 
vamos a referirnos también.

A efectos penales se consideran pues 
estupefacientes las sustancias incluidas en 
las listas I, II y IV (mezclas de las dos prime-
ras) del Convenio Único, así como también 
las que luego han ido añadiéndose, en el 
ámbito nacional español,  por el procedimien-
to reglamentario que se establece, que se 
ha ido ejecutando posteriormente y hasta 
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el momento a través de diversas órdenes 
ministeriales. Así lo ha venido interpretando 
la jurisprudencia de manera uniforme desde 
antiguo (STS de 14 de febrero de 1974, 24 
de setiembre de 1974, 17 de marzo de 1975, 
4 de abril de 1975, 1 de abril de 1977, 28 de 
octubre de 1978 y 22 de junio de 1981).

El otro texto internacional importante rela-
tivo a estas materias es el Convenio de Viena 
sobre sustancias psicotrópicas de 21 de 
febrero de 1971, que cuenta con dos anexos, 
el primero con cuatro listas de sustancias psi-
cotrópicas, referidas respectivamente a aluci-
nógenos (LSD, THC, DMT, STP, DOM y otros), 
anfetaminas, barbitúricos y otras sustancias 
(tales como la anfepramona, el meprobamato 
y la metacualona). Por su parte el segundo 
anexo del Convenio comprende y relaciona 
sustancias que, no siendo propiamente psi-
cotrópicas, se consideran asimilables a ellas: 
entre otras sustancias, las benzodiazepinas, 
el fenproporex y la etilanfetamina.

Al igual que ocurre con el Convenio sobre 
estupefacientes, también éste sobre psico-
trópicos contiene un mecanismo de actuali-
zación periódica de las sustancias incluidas 
en sus listas anexas, que, en el derecho 
español, se ha reflejado en sucesivas órde-
nes ministeriales a través de las cuales se 
han incorporado sucesivamente a dichas lista 
nuevas sustancias.

Categorías legales: drogas “duras” y 
“blandas”

El Código Penal divide las drogas ilegales 
en dos categorías, atendiendo a la mayor 
o menor nocividad de sus efectos. El texto 
legal alude a “sustancias que causan grave 
daño a la salud”, cuyo tráfico se sanciona 
más severamente, mientras que los delitos 
cometidos con otras drogas “blandas” no tan 
nocivas son castigados con penas inferiores. 
Sin embargo, el Código no determina qué 
sustancias concretas deban ser consideradas 
legalmente como especialmente dañinas. 
Ha tenido que ser la jurisprudencia la que 

clasificara de una u otra forma cada una de 
las drogas ilegales contenidas en los tratados 
internacionales ya mencionados.

La heroína ha sido siempre calificada como 
droga que causa grave daño a la salud (STS  
de 17 de febrero de 1984, 23 de febrero de 
1984, 12 de diciembre de 1984, 10 de julio 
de 1987, 18 de enero de 1991 y 23 de enero 
de 1992).

En esa misma categoría de nocividad la 
jurisprudencia ha incluido la cocaína (STS de 
25 de octubre de 1983, 8 de febrero de 1984, 
29 de abril de 1985, 18 de noviembre de 1987 
y 12 de julio de 1990, entre muchas otras), la 
mezcla de cocaína con heroína o speed ball 
(STS de 21 de mayo de 1993), el LSD (STS de 
5 de octubre de 1983, 8 de febrero de 1984, 
11 de mayo de 1984, 1 de junio de 1984, 15 
de febrero de 1988, 31 de marzo de 1990 y 
28 de setiembre de 1992), las anfetaminas 
(STS de 20 de abril de 1996, 19 de octubre de 
1996, 16 de abril de 1997, 1 de julio de 1997 y 
3 de febrero de 1998), la MDMA (STS de 11 
de octubre de 1993, 24 de enero de 1994, 31 
de enero de 1994, 1 de junio de 1994, 25 de 
junio de 1994, 15 de noviembre de 1994, 12 
de diciembre de 1994,  10 de enero de 1995, 
15 de febrero de 1995, 3 de marzo de 1995, 
6 de marzo de 1995, 17 de abril de 1995, 18 
de mayo de 1995, 27 de setiembre de 1995, 
14 de febrero de 1996, 11 de setiembre de 
1996 y 10 de julio de 2000), la MDA (STS de 
5 de febrero de 1996 y 25 de abril de 1996) y 
la MDEA (STS de 27 de setiembre de 1994, 1 
de abril de 1996 y 1 de julio de 2000).

En la categoría de drogas menos dañinas 
se encuentran solamente el cánnabis y sus 
derivados (STS de 4 de setiembre de 1983, 
20 de febrero de 1984, 3 de diciembre de 
1984, 24 de julio de 1991, 15 de octubre de 
1991, 24 de setiembre de 1993, 8 de noviem-
bre de 1995 y 17 de octubre de 1996), la 
metacualona (STS de 28 de abril de 1994), el 
dextropropoxifeno (STS de 11 de febrero de 
1991 y 29 de noviembre de 1993) y las benzo-
diazepinas (STS de 21 de diciembre de 1995, 
5 de julio de 1997, 18 de mayo de 1998, 20 de 
julio de 1998 y 1 de febrero de 1999).
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En suma, el trafico de heroína, al ser con-
siderada como sustancia gravemente dañosa 
para la salud, se castiga con una pena básica 
de prisión con duración comprendida entre 
tres y nueve años. Constituye pues un delito 
grave, a tenor de lo dispuesto al respecto en 
los artículos 13.1 y 33.2.a del Código Penal.

CONDUCTAS DELICTIVAS: EL TRÁFICO DE 
DROGAS

El artículo 368 considera autores del tipo 
penal a quienes “ejecuten actos de cultivo, 
elaboración o tráfico, o de otro modo pro-
muevan, favorezcan o faciliten el consumo 
ilegal de drogas tóxicas, estupefacientes o 
sustancias psicotrópicas o las posean con 
aquellos fines”.

Como puede observarse, la redacción del 
precepto configura con extraordinaria ampli-
tud el ámbito de conductas típicas, cons-
titutivas del delito de tráfico de drogas. La 
promoción, el favorecimiento o la facilitación, 
de cualquier modo, del consumo ilegal de 
drogas por otra persona, resulta, en princi-
pio, suficiente para subsumir la conducta del 
sujeto “activo” en el marco de esta figura 
delictiva, considerada, desde el punto de 
vista técnico-jurídico, como una infracción 
criminal de peligro abstracto, tracto perma-
nente y consumación anticipada.

Quedan pues incluidos dentro del tipo 
penal, inicialmente, todos los actos que 
supongan cultivo, fabricación, venta, transmi-
sión o donación de alguna sustancia conside-
rada como droga, así como el transporte y la 
mera tenencia de esa droga si se realizan con 
finalidad ulterior de trafico.

Las únicas actividades que no se penan 
respecto al uso de drogas son, precisamen-
te, su compra, la tenencia por el tiempo 
necesario hasta el momento de consumirlas 
y el propio acto de consumo (STS 22 de junio 
de 1983, 11 de febrero de 1984, 2 de diciem-
bre de 1984, 20 de febrero de 1985, 21 de 
mayo de 1985, 21 de noviembre de 1986, 18 
de noviembre de 1987, 4 de octubre de 1988, 

26 de junio de 1990, 8 de noviembre de 
1991, 15 de octubre de 1992, 28 de enero de 
1993 y 9 de diciembre de 1994, entre cientos 
más de ellas).

Al concepto de tráfico se refiere la STS de 
16 de junio de 1987, afirmando que “tráfico 
equivale a transmisión de una cosa a otra u 
otras personas, es decir, a traslación de la 
propiedad o posesión de las mismas, gratuita 
u onerosamente, total o parcialmente, direc-
ta o indirectamente, siempre y cuando, claro 
está, la transferencia implique promoción o 
favorecimiento del consumo de drogas tóxi-
cas, estupefacientes o psicotrópicas”.

El mero transporte de la droga, incluso 
sin interés económico por el transportista, 
constituye también acto típico penalmente, 
dado que contribuye a propiciar el consumo 
ilegal de la droga transportada por sus desti-
natarios finales. En tal sentido, la STS de 30 
de setiembre de 1997 señala que “asumir el 
encargo de transportar una cantidad de droga 
hasta una discoteca es poner una condición 
necesaria para cerrar el círculo de distribu-
ción de tal mercancía, y en su acto de tráfico 
del que se responde como autor”. En igual 
dirección se pronuncian las STS de 21 de 
enero de 1998 y 21 de febrero de 1998.

Así pues, el texto legal configura con gran 
amplitud la conducta típica delictiva, hasta el 
punto de hacer que se difumine o, al menos, 
revista enorme dificultad, la distinción técni-
co-jurídica entre actos directos de ejecución 
delictiva (autoría en sentido propio), actos 
de colaboración imprescindible para el delito 
(coautoría por cooperación necesaria) y actos 
de ayuda meramente útil, pero no estricta-
mente necesaria, para la comisión del delito 
(complicidad).

Por ello, la jurisprudencia viene declarando 
que la figura de la complicidad en los delitos 
contra la salud pública es de difícil aprecia-
ción, dada la amplia tipicidad establecida en 
el artículo 368 del Código (STS de 3 de marzo 
de 1987, 19 de setiembre de 1987, 10 de 
octubre de 1995, 10 de octubre de 1997 y 4 
de octubre de 2000), siendo tan sólo posible 
su aplicación en supuestos de mínima cola-
boración mediante conductas auxiliares en 
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beneficio del verdadero traficante (STS de 15 
de enero de 1991 y 24 de julio de 2002).

Como afirma la STS de 25 de febrero de 
2003 “la complicidad quedará reservada a las 
actuaciones periféricas y de segundo grado 
en las que ni se crea, ni se traslada, ni se 
entrega, ni se posee la droga”.

En concreto, se han calificado de complici-
dad hechos como el mero acompañamiento 
a los compradores para indicarles el domicilio 
de quien vendía la droga (STS de 9 de julio de 
1987 y de 24 de julio de 2000), la ocultación 
ocasional y de brevísima duración de una 
pequeña parte de la droga poseída por otro 
(STS de 30 de mayo de 1991, 30 de mayo de 
1997, 15 de octubre de 1998 y 19 de junio de 
2002), la vigilancia del lugar donde estaba la 
droga (STS de 21 de diciembre de 2001), la 
ayuda prestada por quien no era dueño de la 
droga a otra persona poseedora de la misma 
para que intentase hacerla desaparecer ante 
la intervención policial inmediata (STS de 
16 de junio de 1995) e, incluso, la conducta 
consistente en proporcionar a quien preten-
día adquirir droga el teléfono del vendedor e 
informarle del precio de la misma (STS de 25 
de febrero de 2003). Fuera de esos excep-
cionales casos, cualquier intervención en el 
tráfico se considera autoría del delito.

La jurisprudencia se ha planteado también, 
a partir de la década de 1990, la posible exis-
tencia de otros comportamientos formalmen-
te subsumibles en el tipo penal pero que, por 
lo exiguo de la cantidad de droga objeto del 
trafico, no deban considerarse delictivos. Se 
trata de casos extremos en que el trafico se 
desarrolla con cantidades tan ínfimas que no 
pueden afectar al bien jurídico protegido, la 
salud pública, por carecer prácticamente de 
posibles efectos psicoactivos. En tal sentido, 
y entre otras resoluciones, la STS de 12 de 
setiembre de 1994 absolvió por el trafico de 
50 miligramos de heroína, la STS de 28 de 
octubre de 1996 hizo igual respecto a una 
cantidad de 60 miligramos y la STS de 22 de 
enero de 1997 consideró también no punible 
la transmisión de 20 miligramos de heroína.

El fundamento  de esas resoluciones se 
resume, entre otras, en la STS de 11 de 

diciembre de 2000, señalando que la jurispru-
dencia “viene también declarando, incluso 
en casos de trafico, que cuando la cantidad 
de droga es tan insignificante que resulta 
incapaz de producir efecto nocivo alguno en 
la salud, carece la acción de antijuridicidad 
material por falta de un verdadero riesgo para 
el bien jurídico protegido en el tipo”.

Respecto a la cifra límite, expresada en 
heroína pura, por debajo de la cual haya de 
aplicarse ese “principio de insignificancia” 
y considerarse impune su trafico, no han 
existido pronunciamientos claros de carácter 
general por parte del Tribunal Supremo, si 
bien, a partir de diciembre de 2003 se inicia 
una línea de resoluciones que sitúan ese  
tope mínimo en 0,66 miligramos de heroína 
pura (STS de 5 de diciembre de 2003 y 19 de 
enero de 2004). Por su parte la STS de 3 de 
marzo de 2004 opta por elevar esa cifra hasta 
1 miligramo de heroína pura, cuidándose 
además de advertir que “ello no impide que 
la cifra pueda ser cuestionada en cada caso 
por las partes en enjuiciamientos futuros, 
aportando en su caso dictámenes periciales 
contradictorios.  

Es importante destacar que los delitos de 
tráfico de drogas no requieren, en ningún 
supuesto, el ánimo de lucro en su autor. Por 
ello, la donación de droga ha sido conside-
rada siempre como delictiva por la jurispru-
dencia (STS de 6 de abril  de 1989, 19 de 
mayo de 1989, 22 de octubre de 1990, 4 de 
febrero de 1991, 3 de mayo de 1991, 25 de 
enero de 1992, 14 de octubre de 1993, 26 de 
noviembre de 1994 y 6 de junio de 1997). Sin 
embargo, hay casos especiales de entrega 
de drogas que el Tribunal Supremo ha con-
siderado no sancionables penalmente. En 
general, se trata de la transmisión de dosis 
mínimas y gratuitamente a una persona que 
ya es previamente adicta a la sustancia, por 
parte de un familiar o persona allegada a 
dicho consumidor y con la intención de evi-
tarle los sufrimientos del síndrome de absti-
nencia o de ayudarle a intentar una paulatina 
desintoxicación mediante el consumo de 
dosis decrecientes (STS 2 de noviembre de 
1992, 18 de diciembre de 1992, 29 de mayo 
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de 1993, 15 de julio de 1993, 16 de setiembre 
de 1993, 6  de octubre de 1993, 16 de marzo 
de 1994, 8 de abril de 1994, 27 de mayo de 
1994, 11 de junio de 1997, 14 de julio de 1997, 
22 de enero de 1998, 22 de setiembre de 
2000 y 29 de junio de 2002).

El consumo compartido de una droga 
entre usuarios habituales de la misma viene 
siendo también considerado no delictivo (STS 
de 12 julio de 1984, 6 de abril de 1989, 23 de 
marzo de 1991, 2 de noviembre de 1992, 25 
de marzo de 1993, 27 de setiembre de 1993, 
7 de febrero de 1994, 18 de setiembre de 
1997, 3 de noviembre de 1997, 27 de octubre 
de 1999 y 24 de julio de 2002).

El Tribunal Supremo reputa igualmente atí-
picos los actos de compra colectiva de droga 
destinada al consumo de los que la adquieren 
(STS 25 de mayo de 1981, 11 de noviembre 
de 1992 y 27 de enero de 1995), e incluso, 
la compra por encargo de un grupo, del cual 
forma parte el encargado adquirente de la 
droga y destinando ésta al consumo de ese 
propio grupo (STS 18 de diciembre de 1992, 
4 de febrero de 1993, 18 de octubre de 1993, 
3 de junio de 1994 y 26 de julio de 2002). 
En tales casos, la jurisprudencia exige, para 
considerar el hecho como no punible, que los 
que se agrupen para la compra conjunta de 
la droga estén perfectamente identificados y 
formen un círculo reducido y cerrado de adic-
tos a la sustancia, que proyecten consumirla 
en un lugar cerrado y de una sola vez, y que 
la cantidad adquirida sea escasa (STS de 24 
de julio de 2002, 26 de julio de 2002, 30 de 
setiembre de 2002 y 8 de marzo de 2004).

Un problema probatorio peculiar que en 
ocasiones se plantea es la valoración penal 
de la actuación de otras personas que convi-
ven en el mismo domicilio con el autor direc-
to de los actos de tráfico de drogas. La juris-
prudencia es, en este punto, especialmente 
clara: la mera convivencia domiciliaria ni es, 
en si misma, un acto de cooperación con el 
traficante ni sirve de prueba de participación 
en los actos de tráfico.

Al respecto, la STS de 26 de julio de 1993 
ya proclamaba que “el hecho de la unión 
matrimonial y el dato de viajar juntos no 

pueden ser, por sí solos determinantes de la 
inferencia de la participación de la esposa” 
en el tráfico ilícito llevado a cabo por el varón, 
sorprendido con la droga en el automóvil 
donde se hallaban ambos.

La STS de 30 de diciembre de 1993 afirma 
que “bajo la fuerza de los principios consti-
tucionales, no puede admitirse ningún tipo 
de presunciones de participación. No es 
correcto ni ortodoxo en forma alguna atribuir 
al hombre el tráfico por el hecho de llevarlo a 
cabo la mujer o viceversa, por la circunstancia 
de la convivencia de ambos en el mismo piso 
o vivienda y el mayor o menor conocimiento 
que uno de ellos tenga del tráfico que realiza 
el otro. No se puede, por ello, atribuir la pose-
sión de la droga para su venta o el tráfico de 
la misma indiscriminadamente a los dos. Hay 
que probar, fehacientemente y por medios 
plenos de aptitud incriminatoria o de cargo, 
que uno y otro llevaron a cabo actos que el 
legislador incorpora al núcleo de cada uno de 
los tipos en alguna de las modalidades de 
participación”.

En el mismo sentido se ha pronunciado en 
bastantes más ocasiones la jurisprudencia. 
Incluso conociendo uno de los convivientes 
el tráfico desarrollado por otro en el domi-
cilio, ello no le convierte en partícipe si no 
se demuestra una contribución concreta al 
hecho delictivo (STS de 13 de octubre de 
1994, 14 de octubre de 1994, 20 de setiem-
bre de 1995, 28 de  noviembre de 1997, 6 de 
octubre de 1998, 12 de mayo de 1999, 4 de 
abril de 2000 y 29 de mayo de 2000).

Importa, por último, señalar que la natu-
raleza típica del delito de tráfico de drogas 
impide apreciar la figura del delito conti-
nuado, prevista con carácter general en el 
artículo 74.1 del Código Penal, cuyo tenor 
“el que, en ejecución de un plan preconcebi-
do o aprovechando idéntica ocasión, realice 
una pluralidad de acciones u omisiones que 
ofendan a uno o varios sujetos e infrinjan el 
mismo precepto penal o preceptos de igual o 
semejante naturaleza, será castigado, como 
autor de un delito o falta continuados, con la 
pena señalada para la infracción más grave, 
que se impondrá en su mitad superior”. 
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La STS de 20 de febrero de 1993 puso 
de relieve el carácter de delito permanente 
de este tipo penal, contraponiéndolo a otros 
casos de delito continuado. Por su parte la 
STS de 18 de diciembre de 1993 consideró 
existente un delito único de tráfico de dro-
gas, rechazando la aplicación de la continui-
dad delictiva, en un supuesto de venta a una 
pluralidad de compradores. También negaron 
la posible apreciación del delito continuado 
las STS de 18 de marzo de 1999 y 30 de 
setiembre de 1999, y la STS de 3 de julio de 
2000 reiteró que “la singular estructura del 
delito contra la salud pública en la modalidad 
de tráfico de drogas, permite entender que 
una pluralidad de actos realizados por el 
mismo sujeto que favorece el tráfico o el con-
sumo ilegal por otras personas constituye un 
solo delito aunque esté integrado por varias 
acciones”.

En la misma línea, la STS de 23 de octubre 
de 2000 destaca que “la naturaleza del delito 
de tráfico de droga, de mera actividad, per-
manente y de peligro abstracto, hace difícil 
su consideración como delito continuado. En 
su amplia expresión tipificadora se integran 
tanto la posesión y tenencia para el tráfico, 
como los actos aislados de este tráfico y la 
reiteración de esta clase de actos, pues estos 
actos de disposición y entrega fragmentaria a 
otras personas de las drogas en razonable 
cercanía temporal se realizan ya sobre un 
delito consumado por la mera tenencia y 
detentación de esas sustancias con ánimo 
de entregarlas a cualquier otra persona con 
finalidad de ilícito tráfico”.

Igualmente rechazan la aplicación del deli-
to continuado las STS de 23 de abril de 2002, 
de 19 de diciembre de 2002 y 2 de abril de 
2004.

CONSUMO DE DROGAS Y TENENCIA 
PARA EL AUTOCONSUMO

El consumo de droga no ha sido nunca 
objeto de sanción penal en España, ni lo 

es actualmente, y lo mismo sucede con la 
tenencia previa al consumo.

La redacción del artículo 344 CP dada por 
la Ley 44/1971 de 15 de noviembre, que 
estuvo vigente hasta la reforma operada por 
la Ley Orgánica 8/1983 de 25 de junio, incluía 
en la descripción de las acciones típicas 
delictivas la ejecución “ilegítimamente” de 
actos de tenencia de drogas. Sin embargo, 
tal expresión siempre fue interpretada por el 
Tribunal Supremo en el sentido de restringirla 
a la tenencia preordenada a la distribución 
posterior de la sustancia ilícita (STS de 6 de 
abril de 1973, 16 de octubre de 1973, 31 de 
octubre de 1973, 7 de diciembre de 1973, 21 
de marzo de 1974, 20 de enero de 1975, 5 de 
mayo de 1975 y 24 de noviembre de 1975, 
entre otras).

A modo de resumen, señalaba la STS de 
20 de marzo de 1980 que “como el consumo 
de drogas o estupefacientes es atípico, para 
que la mera tenencia se repute delictiva, 
es menester que quede acreditado que la 
poseída no se hallaba destinada al propio 
consumo”. A partir de la reforma del Código 
de 1983, desapareció cualquier posible duda 
interpretativa, al eliminarse del texto del artí-
culo la referencia a la “tenencia” de droga.

Especialmente clara es la STS de 11 de 
junio de 1993, la cual afirma que “los actos 
de autoconsumo de drogas tóxicas o estu-
pefacientes no se hallan sancionados en el 
artículo 344 del Código Penal y, por tanto, son 
atípicos e impunes, sucediendo lo mismo 
con los actos de producción (cultivo, elabo-
ración y fabricación) y con los preparatorios 
(tenencia y transporte), siempre y cuando, 
claro está, el destino de lo producido, poseí-
do o transportado, sea el propio consumo del 
productor, tenedor o porteador”. 

La atipicidad penal del autoconsumo y 
de la tenencia de droga para ello, no impide 
que esas conductas resulten castigadas en 
el ámbito administrativo, con multas y otras 
posibles sanciones no privativas de libertad.

La Ley Orgánica 1/1992 de 21 de febrero, 
sobre Protección de la Seguridad Ciudadana, 
califica como infracciones administrativas, 
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sin rango delictivo, las conductas que descri-
be su artículo 25-1º, consistentes en “el con-
sumo en lugares, vías, establecimientos o 
transportes públicos, así como la tenencia ilí-
cita, aunque no estuviera destinada al tráfico, 
de drogas tóxicas, estupefacientes o sustan-
cias psicotrópicas, siempre que no constituya 
infracción penal, así como el abandono en los 
sitios mencionados de útiles o instrumentos 
utilizados para su consumo”. Esas conductas 
se reputan infracciones graves a la seguridad 
ciudadana y se sancionan administrativamen-
te con multa de importe comprendido entre 
cincuenta mil una pesetas y cinco millones 
de pesetas, a lo que debe añadirse que sus 
autores “podrán ser sancionados, además, 
con la suspensión del permiso de conducir 
vehículos de motor hasta tres meses y con 
la retirada del permiso o licencia de armas, 
procediéndose desde luego a la incautación 
de las drogas tóxicas, estupefacientes o 
sustancias psicotrópicas”, según establece el 
artículo 28 de la Ley.

CUESTIONES PROBATORIAS: ¿TRÁFICO O 
AUTOCONSUMO?

La tenencia de droga destinada única-
mente al consumo propio no es sancionable 
penalmente. En cambio, la tenencia es delic-
tiva cuando, al contrario, tiene por finalidad 
la distribución de la droga a otras personas. 
Así pues, determinar cual de esas dos inten-
ciones animaba en cada caso al poseedor 
de la droga va a resultar crucial en múltiples 
procesos penales, en los que se encuentra 
probada la tenencia de la sustancia pero sin 
acreditación directa de ningún acto de tráfico 
de la misma.

Cabe evidentemente, la confesión por 
parte del sujeto de su intención de traficar 
con lo incautado, así como la posible declara-
ción testifical de quienes habían concertado 
la compra de la droga a su poseedor (STS 19 
de febrero de 1990). En estos casos se con-
tará con prueba directa del ánimo tendencial 
de traficar con la sustancia. Ahora bien, cuan-
do esas pruebas no existen, hay que acudir a 
la prueba indirecta o indiciaria. Ante el hecho, 

pues, de la posesión de droga y la alegación 
de su autor de dedicarla a su propio con-
sumo, será preciso valorar judicialmente el 
conjunto de indicios disponibles para inferir el 
destino final de la sustancia, y para esa apre-
ciación el Tribunal Supremo viene señalando 
como esenciales los siguientes hechos:

a) acreditación o no de la condición de 
consumidor del portador de la droga, y 
de cantidad habitualmente consumida 
por el mismo

b) cantidad de droga poseída

c) distribución de la droga en dosis ya pre-
paradas para su posible distribución y 
presentadas en la forma habitual en el 
mercado ilegal

d) tenencia de productos utilizados habi-
tualmente para adulterar la droga

e) ocupación de instrumentos utilizados 
habitualmente para dividir la sustancia 
en dosis, tales como dinamómetros, 
balanzas de precisión, cuchillos con 
señales de haber sido calentados para 
cortar mejor hachís, pajitas de plástico 
para contener cocaína, pequeños recor-
tes de plástico para confeccionar bolsi-
tas termoselladas con heroína, speed o 
cocaína, etcétera

f) circunstancias del hallazgo policial de la 
sustancia, lugar de aprehensión y razo-
nes esgrimidas por el poseedor de la 
droga para encontrarse allí

g) incautación de cantidades notables de 
dinero sin procedencia lícita justificable

h) existencia en poder del poseedor de 
la droga o en su domicilio de notas o 
contabilidades manuscritas indicativas 
de ventas de drogas

i) grabaciones, con autorización judicial, de 
conversaciones telefónicas de esa per-
sona relativas a operaciones de compra-
venta de drogas

j) trasiego continuo de consumidores de 
drogas en el domicilio de la persona a la 
que se le ocupa la sustancia, con visitas 
muy breves, como indicio de posibles 
operaciones de venta al menudeo
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k) actitud adoptada al producirse la ocu-
pación policial de la droga, intentando 
deshacerse de ella, ocultarla o darse a 
la fuga

Del examen detenido de todo el material 
probatorio existente en cada caso ha de sur-
gir, motivadamente, la convicción y decisión 
judicial sobre el destino o no al tráfico ilegal 
de la droga poseída.

No obstante, algunos de los posibles indi-
cios mencionados poseen escasa fuerza 
persuasoria a la hora de alcanzar conclusio-
nes racionales e indubitadas al respecto, 
abundando las críticas doctrinales en esta 
materia. Así, por ejemplo, el último de los 
hechos relacionados como posibles indicios, 
el comportamiento de quien intenta que no 
le sea hallada policialmente la droga que lleva 
consigo, no permite inferir una intención de 
tráfico ilegal. Como la propia jurisprudencia 
ha admitido “parece lógico ocultar la droga 
que se transporta, se destine al tráfico o al 
propio consumo, pues el que la posee bien 
sabe que, en cualquiera de los dos casos, se 
le descubren, se la han de intervenir” (STS 
de 12 de diciembre de 1992).

Lo que sí resulta claro es que la alegación 
por la persona en posesión de la misma 
sobre su destino exclusivo al consumo propio 
habrá de ir acompañada de la demostración 
de su condición de consumidor de esa sus-
tancia (STS de 2 de febrero de 1994, 24 de 
mayo de 1996 y 3 de julio de 2002), mediante 
las oportunas pruebas documentales (historia 
clínica, enfermedades o padecimientos con-
comitantes o derivados de la drogodepen-
dencia, atención recibida en unidades o cen-
tros especializados de deshabituación, etc.) 
y periciales (informe del médico forense u 
otros especialistas). A ser posible, convendrá 
también la acreditación, al menos de forma 
aproximada, de la cantidad habitualmente 
consumida por el sujeto.

CANTIDADES MÁXIMAS PARA EL AUTO-
CONSUMO

Para mostrar el destino de una droga al 
autoconsumo, penalmente no sancionable, 

ha de empezarse por acreditar la condición 
de consumidor del poseedor de la droga. Sin 
embargo, varía enormemente, caso a caso, 
la cantidad que cada persona pueda tener 
almacenada con esa finalidad. Se plantea 
entonces el posible límite cuantitativo, a par-
tir del cual, como criterio general, pueda con-
siderarse que la cantidad de la droga indica ya 
su  destino al tráfico, por exceder de lo que 
un consumidor medio puede razonablemente 
tener en su poder en previsión de futuros 
consumos por su parte. La respuesta juris-
prudencial no es excesivamente clara, como 
vamos a ver a continuación, examinando las 
principales resoluciones dictadas sobre esta 
materia.

Con carácter general, indica el Tribunal 
Supremo que “hay ánimo de traficar si se 
trata de una cantidad que excede de la que 
razonablemente está destinada al propio con-
sumo, y que está objetivamente preordenada 
al tráfico, por exceder de las previsiones de 
consumo de un drogadicto” (STS de 2 de 
enero de 1998), y una corriente jurispruden-
cial viene manteniendo que ha de atenderse 
a la cantidad que pueda consumirse en cinco 
días como máxima admisible para el autocon-
sumo atípico, aplicando para cada día la dosis 
media ordinaria, según la droga concreta de 
que se trate en cada caso (STS de 28 de 
enero de 1993, 5 de junio de 1997 y 16 de 
setiembre de 1997).

Refiriéndose a la heroína, el Tribunal 
Supremo consideró preordenadas al trafico 
ilegal las cantidades de 15 gramos (STS de 14 
de octubre de 1982), 18,93 gramos (STS de 
28 de enero de 1983), 8,75 gramos (STS de 
19 de setiembre de 1983), 4,18 gramos (STS 
de 10 de febrero de 1985), 3,3 gramos (STS 
de 7 de febrero de 1986) y 4 gramos (STS de 
3 de febrero de 1989).

En sentido contrario, la STS de 20 de octu-
bre de 1987 admitió el destino al autoconsu-
mo penalmente impune de hasta 3 gramos 
de heroína.

Por su parte, la STS de 11 de marzo de 
1991 no consideró prueba indiciaria suficien-
te para deducir la intención de traficar la mera 
posesión de 2,27 gramos de esa droga.
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En igual dirección, la STS de 7 de octu-
bre de 1991 rechazó que la tenencia de 2,5 
gramos de heroína por una persona consu-
midora bastase para demostrar su destino 
al tráfico.

La STS de 20 de setiembre de 1993 
absuelve a una consumidora de heroína que 
poseía algo menos de 3 gramos, señalando 
que tal cantidad “hubiera servido para algo 
menos de cinco dosis de heroína y ello no 
parece suficiente para establecer el propósi-
to de tráfico de un consumidor”.

La STS de 9 de marzo de 1995 confirmó 
también la absolución de una consumidora, 
afirmando que “al aparecer de la sentencia 
recurrida que la acusada padecía una toxi-
comanía padecida producida por su adicción 
al consumo de heroína, la cantidad de 3,34 
gramos, en sí, no parece suficiente para 
inferir que parte de la droga ocupada pen-
saba dedicarla al trafico y que aun cuando 
no conste la dosis diaria que tenía por cos-
tumbre consumir, la cantidad no es despro-
porcionada con la que un toxicómano puede 
tener asegurado el autoconsumo durante un 
tiempo relativamente corto, como puede ser 
verbigracia tres días”.

Por su parte, la STS de 19 de octubre de 
1995 condenó como destinada al trafico la 
posesión de 9,481 gramos de heroína, dedu-
ciendo ese destino ilegal de la propia canti-
dad de droga y de “la circunstancia de que no 
consta acreditado en autos la alegada condi-
ción de drogodependiente del acusado”.

La STS de 9 de mayo de 1998 admitió el 
destino al autoconsumo en cantidades hasta 
los 3 gramos de heroína.

Especial interés reviste la STS de 20 de 
setiembre de 1999, que terminó absolvien-
do a quien poseía 8,07 gramos de heroína 
intervenida policialmente. Afirma esta reso-
lución que “el acusado fue sorprendido en 
posesión de dos bolsas en que se contenían, 
respectivamente, 7,02 gramos de heroína con 
una riqueza del 25,70% y 1,05 gramos de la 
misma sustancia con una pureza del 51%. 
No constando que realizase, antes de su 
detención, acto alguno orientado a la venta 

o donación del citado producto, es legítimo, 
no obstante, en una primera aproximación a 
la realidad investigada, deducir de la cantidad 
de droga poseída el ánimo de traficar con 
ella. Ahora bien, si se tiene en cuenta que 
el acusado es consumidor habitual y depen-
diente de la heroína desde hace años, no se 
puede descartar la posibilidad de que desti-
nase al propio consumo toda la que tenía en 
su poder en la noche de autos. A esta con-
clusión puede conducir, además, el hecho de 
que la droga no estuviese distribuida en dosis 
para la venta y que el acusado estuviese 
fumándola, al parecer, dentro de su vehículo, 
lo que permitiría también hacer pensar que 
pudo comprarla poco antes y que se habían 
escondido para satisfacer su adicción”.

Resulta pues complicado establecer, 
a la vista de las resoluciones del Tribunal 
Supremo, un límite cuantitativo de heroína 
en principio destinada al autoconsumo. Para 
intentar encontrarlo, puede tenerse en cuen-
ta la postura jurisprudencial, que más adelan-
te estudiaremos, respecto a la denominada 
cantidad de notoria importancia, la cual parte 
de considerar como dosis media de consumo 
diario de heroína la de 600 miligramos de 
sustancia pura. Ello supondría que la provi-
sión de droga para cinco días consistiría en 3 
gramos de sustancia pura, aproximadamente 
equivalente, según las circunstancias tempo-
rales concretas del mercado ilegal, a un peso 
total de heroína comprendido entre 6 y 12 
gramos (supuesta una pureza de la sustancia 
entre el 25 y el 50%).

En suma, podemos concluir, con reservas, 
que el examen jurisprudencial permite situar 
en torno a los 3 gramos de heroína pura el 
límite cuantitativo máximo de droga que 
pueda considerarse, en principio, destinada 
al autoconsumo de su propietario.

Lo anterior no supone, obviamente, que la 
tenencia de cantidades inferiores de droga no 
se sancione como destinada al tráfico, si tal 
posesión va acompañada de otros elementos 
indiciarios que acrediten suficientemente ese 
destino (por ejemplo, mediante la declaración 
testifical de la persona que se disponía a 
adquirir droga a su poseedor). Nuevamente 
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ha de insistirse en que cada caso real, es, 
obviamente, diferente y objeto del corres-
pondiente debate probatorio al celebrarse su 
juicio oral.

A modo de ejemplo, la STS de 14 de abril 
de 2003 confirmó la condena por tráfico a 
quien tenía en una chabola 31 papelinas de 
heroína con un peso total de 2,91 gramos y 
recibía continuadamente visitas de personas 
toxicómanas que entraban y salían de la 
vivienda. 

PENAS APLICABLES A LOS DELITOS DE 
TRÁFICO DE DROGAS

El delito de tráfico de drogas que causan 
grave daño a la salud, entre ellas la heroína,  
se castiga en el artículo 368 CP con pena 
de prisión de duración comprendida entre 
tres y nueve años y, además, con pena de 
multa, cuyo importe dependerá del valor de la 
droga objeto del delito: una vez calculado, se 
impondrá una multa de cuantía comprendida 
entre esa cifra y el triplo de la misma. El artí-
culo 377 CP establece que a estos efectos 
ese valor de la droga “será el precio final 
del producto o, en su caso, la recompensa o 
ganancia obtenida por el reo, o que hubiera 
podido obtener”.

En la práctica judicial son tenidos en cuen-
ta, como medio probatorio fundamental, 
los informes que elabora periódicamente la 
Oficina Central Nacional de Estupefacientes 
(OCNE), dependiente del Ministerio del 
Interior, relativos al precio medio de las dro-
gas en el mercado ilícito.

En el segundo semestre de 2004, el precio 
estimado por la OCNE para la heroína adqui-
rida por kilogramos era de 36.927 euros, 
con una pureza media del 49%. El precio de 
la misma sustancia comprada por gramos 
supone 63,32 euros/gramo, con una pureza 
media, en esta forma de presentación, del 
29%. Por último, el informe cuantifica la 
dosis de heroína habitual en el mercado en 
102 miligramos, con una pureza del 22% y un 
precio de 9,59 euros cada dosis.

A las penas de prisión y multa que se 
impongan en cada caso, ha de añadirse otra 
pena cuando el delito haya sido cometido por 
empresario, intermediario en el sector finan-
ciero, facultativo, funcionario público, trabaja-
dor social, docente o educador, en el ejercicio 
de sus respectivos cargos o profesiones. En 
estos casos, el artículo 372 CP, ordena impo-
ner, además de las penas correspondientes 
ordinariamente al delito, la de “inhabilitación 
especial para empleo o cargo público, profe-
sión u oficio, industria o comercio, de tres a 
diez años”. A los efectos de este precepto, 
se consideran facultativos a los médicos, 
psicólogos, personas en posesión de título 
sanitario, veterinarios, farmacéuticos y sus 
dependientes.

Como supuesto todavía más grave, se 
impondrá, junto con la pena de prisión y la 
de multa, la pena de inhabilitación absoluta 
de diez a veinte años cuando el delito fuere 
realizado por una autoridad, o un agente de la 
autoridad, en el ejercicio de su cargo.

La condena por delito de tráfico de drogas 
conllevará, a tenor de lo dispuesto en el 
artículo 374 CP, además de las penas seña-
ladas, el comiso de las sustancias ilícitas, 
que serán posteriormente destruidas en su 
totalidad, una vez exista sentencia firme en 
el correspondiente proceso penal. También 
serán objeto de comiso los equipos y mate-
riales utilizados para la elaboración de la 
droga y, en general, los vehículos, buques, 
aeronaves y otros posibles bienes y efectos 
de cualquier naturaleza que hayan servido 
de instrumento para la comisión del delito. 
Por último, serán igualmente decomisados 
todos los bienes provenientes del tráfico y las 
ganancias obtenidas con ellos, cualesquiera 
que sean las transformaciones que hayan 
podido experimentar. 

Se exceptúan del comiso los bienes e ins-
trumentos de lícita posesión que pertenez-
can a un tercero de buena fe no responsable 
del delito, por ejemplo, el titular del vehículo 
que lo cede o alquila al autor del tráfico sin 
conocer que va a ser utilizado para la comi-
sión del mismo.
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Dispone también el Código Penal la posi-
bilidad de que los bienes, efectos e ins-
trumentos objeto del comiso puedan ser 
aprehendidos y puestos en depósito desde 
el primer momento del proceso penal por 
la autoridad judicial, con el fin de garantizar 
la efectividad del comiso. Incluso puede 
acordar el juez que durante la tramitación 
del procedimiento esos bienes puedan ser 
utilizados provisionalmente por la policía, con 
las debidas garantías para su conservación. 
Una vez sea definitivo el comiso, alcanzada 
la firmeza de la sentencia condenatoria en 
que se haya acordado, los bienes quedan 
adjudicados al Estado.

TIPOS AGRAVADOS DE TRÁFICO DE DRO-
GAS 

Además de la distinción que efectúa el 
artículo 368 CP entre drogas “duras” y “blan-
das”, el artículo 369 CP establece otra impor-
tante diferencia entre conductas básicas de 
tráfico de drogas y actuaciones más graves. 
Al tipo básico de tráfico le corresponden las 
penas ya examinadas. En los supuestos de 
tráfico grave las penas a imponer serán la de 
prisión con duración de nueve años y un día 
a trece años y seis meses, y además la de 
multa de cuantía entre el valor de la droga y 
el cuádruplo del mismo.

Existen en el Código Penal diez supuestos 
distintos de tráfico agravado, recogidos en 
el artículo 369, cuya redacción actual entró 
en vigor el 1 de octubre de 2004. De ellos, 
el que mayor problema interpretativo suscita 
es el de su apartado 6º, relativo a los casos 
en que  “fuere de notoria importancia la 
cantidad de drogas tóxicas, estupefacientes 
o sustancias psicotrópicas objeto de las con-
ductas a que se refiere el artículo anterior”. 
Nos detendremos en su análisis.

El texto legal no se pronuncia sobre la 
cantidad de droga a partir de la cual se pueda 
considerar de notoria importancia, dejando 
pues su concreción a la labor jurispruden-
cial. Existen abundantes críticas doctrinales 

contra la utilización de un concepto jurídico 
tan sumamente indeterminado, que puede 
suponer atribuir al juez la facultad libérrima 
de determinar los supuestos de hecho en 
que se va a aplicar una pena notablemente 
dura. Ello resulta difícilmente respetuoso 
con la necesidad de taxatividad de los tipos 
penales y con el propio principio de legalidad. 
No obstante, la constitucionalidad del uso de 
este tipo de conceptos relativos, precisados 
de concreción judicial, ha sido reiteradamen-
te admitida por el Tribunal Supremo (STS de 
16 de diciembre de 1986, 11 de noviembre 
de 1989, 12 de febrero de 1993, 17 de junio 
de 1993 y 25 de noviembre de 1996) y por 
el Tribunal Constitucional (sentencias 62/82 
y 133/87).

En líneas generales, la jurisprudencia ha 
venido estableciendo como razón de la agra-
vación el mayor peligro potencial que supone 
para la salud pública una cantidad elevada 
de droga, al poder alcanzar su difusión a un 
número considerable de personas (STS de 12 
de febrero de 1993 y 28 de abril de 1995).

El límite concreto de la notoria importan-
cia se venía estableciendo por el Tribunal 
Supremo, desde 1984, en la cantidad que 
supondrían 200 dosis medias de cada tipo 
de droga (STS de 9 de octubre de 1987). Sin 
embargo, un importante cambio jurispruden-
cial se inició con un Acuerdo del Pleno de la 
Sala de lo Penal del Tribunal Supremo de 19 
de octubre de 2001, que decidió elevar dicha 
cantidad a la suficiente para proporcionar 500 
dosis diarias de consumo medio, calculado 
este último a tenor de lo indicado en un 
informe del Instituto Nacional de Toxicología, 
de 18 de octubre de 2001, recabado al efecto 
por el propio Tribunal Supremo.

Con el nuevo criterio, la cantidad de notoria 
importancia comienza a partir de 300 gramos 
de heroína pura, que supondría tanto como 
500 dosis de 600 miligramos.

Al respecto, la STS de 6 de noviembre de 
2001 anuncia que “es claro que la seguridad 
jurídica y el principio de igualdad en la aplica-
ción de la ley imponen establecer unos cri-
terios precisos, que puedan aplicarse gene-
ralizadamente a toda clase de drogas y que 
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concreten aquello que es considerado como 
notoriamente importante a estos efectos”.

Continua la misma resolución afirmando 
que “tratándose de tráfico de estupefacien-

tes, parece razonable partir de las cifras que 
cuantifican el consumo diario estimado de 
un consumidor medio, y a partir de ahí fijar la 
notoria importancia en atención a la cantidad 

Artículo 369 Código Penal:

1. Se impondrán las penas superiores en grado a las señaladas en el artículo anterior y multa 
del tanto al cuádruplo cuando concurran alguna de las siguientes circunstancias:

1ª El culpable fuere autoridad, funcionario público, facultativo, trabajador social, docente o 
educador y obrase en el ejercicio de su cargo, profesión u oficio.

2ª El culpable perteneciere a una organización o asociación, incluso de carácter transitorio, 
que tuviese como finalidad difundir tales sustancias o productos aun de modo ocasio-
nal.

3ª El culpable participare en otras actividades organizadas o cuya ejecución se vea facilita-
da por la comisión del delito.

4ª Los hechos fueren realizados en establecimientos abiertos al público por los responsa-
bles o empleados de los mismos.

5ª Las sustancias a que se refiere el artículo anterior se faciliten a menores de 18 años, a 
disminuidos psíquicos o a personas sometidas a tratamiento de deshabituación o reha-
bilitación.

6ª Fuere de notoria importancia la cantidad de las citadas sustancias objeto de las conduc-
tas a que se refiere el artículo anterior.

7ª Las referidas sustancias se adulteren, manipulen o mezclen entre sí o con otras, incre-
mentando el posible daño a la salud.

8ª Las conductas descritas en el artículo anterior tengan lugar en centros docentes, en 
centros, establecimientos o unidades militares, en establecimientos penitenciarios o 
en centros de deshabituación o rehabilitación, o en sus proximidades.

9ª El culpable empleare violencia o exhibiere o hiciese uso de armas para cometer el he-
cho.

10ª El culpable introdujera o sacare ilegalmente las referidas sustancias o productos del 
territorio nacional, o favoreciese la realización de tales conductas.

2. En los supuestos previstos en las circunstancias 2ª, 3ª y 4ª del apartado anterior de este 
artículo, se impondrá a la organización, asociación o persona titular del establecimiento una 
multa del tanto al triplo del valor de la droga objeto del delito, el comiso de los bienes objeto 
del delito y de los productos y beneficios obtenidos directa o indirectamente del acto delic-
tivo y, además, la autoridad judicial podrá decretar alguna de las siguientes medidas:

1ª La pérdida de la posibilidad de obtener subvenciones o ayudas públicas y del derecho a 
gozar de beneficios o incentivos fiscales o de la Seguridad Social, durante el tiempo que 
dure la mayor de las penas privativas de libertad impuesta.

2ª La aplicación de las medidas previstas en el artículo 129 de este Código.
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de droga que permita abastecer un mercado 
importante (cincuenta consumidores) duran-
te un periodo relevante de tiempo (diez días). 
Se obtiene así la cifra de quinientas dosis de 
consumo diario, aplicable a todas las drogas, 
que ha merecido la aprobación del Pleno de 
esta Sala. Para garantizar la uniformidad en la 
aplicación del subtipo se toma como pauta 
de referencia para determinar el consumo de 
cada una de las drogas el informe de 18 de 
octubre de 2001 emitido a solicitud de esta 
Sala por el Instituto Nacional de Toxicología. 
En lo que se refiere a los supuestos más fre-
cuentes, las quinientas dosis equivalen a 750 
gramos para la cocaína, 300 para la heroína y 
2.500 gramos para el hachís”.

Por su parte, la STS de 18 de febrero de 
2002 reconoce que “es claro que en esta 
determinación se efectúa una valoración pon-
deradamente discrecional. En la doctrina se 
ha cuestionado que por qué se parte de la 
cifra de cincuenta consumidores y o de la de 
cuarenta o sesenta. Como sucede con otras 
determinaciones similares, por ejemplo, la 
cuantía de lo que este Tribunal considera 
especial gravedad atendiendo al valor de la 
defraudación, en el delito de estafa, es claro 
que finalmente siempre deberá señalarse 
un parámetro concreto, que es el fruto de 
una valoración ponderada y que puede ser 
cuestionado, como podría serlo otro similar. 
Como sucedía con el parámetro anterior, de 
doscientas dosis, el actual, de quinientas, 
es discutible, pero es el que la mayoría de 
esta Sala ha estimado más adecuado a las 
finalidades perseguidas por la aplicación del 
subtipo. Cuando el legislador utiliza este tipo 
de conceptos, delega necesariamente en los 
Tribunales, y en última instancia en el Tribunal 
Supremo, su necesaria concreción”.

Expresan los mismos criterios las STS de 
12 de noviembre de 2001, 14 de noviembre 
de 2001, 12 de diciembre de 2001, 11 de 
abril de 2002, 17 de abril de 2002, 30 de abril 
de 2002, 8 de mayo de 2002, 27 de junio 
de 2002, 9 de setiembre de 2002 y 25 de 
setiembre de 2002.  

En todo caso, la jurisprudencia resalta 
que lo que se tiene en cuenta para compro-

bar si se ha superado el tope de la notoria 
importancia no es el peso total de la sus-
tancia incautada, sino la parte de ese peso 
correspondiente a droga pura, descontando 
la parte que corresponda a adulterantes o 
excipientes. De esa forma, de un alijo, por 
ejemplo, de 500 gramos de heroína, con una 
pureza del 40%, se computarán sólo los 200 
gramos de sustancia pura, con lo que no se 
aplicará el tipo agravado.

Igualmente hay que advertir que la juris-
prudencia viene descontando también, para 
comprobar la superación de la barrera de 
la notoria importancia, la parte de la droga 
poseída que se encuentre destinada al auto-
consumo. Así pues, en los casos en que se 
considere probado, por una parte, la pose-
sión de cierta cantidad de droga destinada al 
tráfico y, por otro lado, la adicción del sujeto 
a esa sustancia y el consiguiente destino 
de una parte de lo poseído al consumo del 
mismo, habrá que deducir esta última parte 
del total del alijo para determinar si el resto, 
objeto del tráfico ilícito, supera o no el lími-
te de la notoria importancia (STS de 15 de 
octubre de 1991, 30 de abril de 1993, 9 de 
diciembre de 1994, 19 de setiembre de 1995 
y 19 de julio de 2000).

TIPOS ULTRAAGRAVADOS DE TRÁFICO 
DE DROGAS

Además de las conductas básicas de trá-
fico de drogas, y de los tipos agravados, el 
Código Penal contempla también figuras ultra 
agravadas de delito, tipificadas en su artículo 
370 y castigadas con pena de prisión de 
duración mínima de nueve años y un día, y 
máxima de veinte años y tres meses.

La redacción actual de este precepto entró 
en vigor el 1 de octubre de 2004 y plantea 
dudas interpretativas sobre la cuantía de la 
multa aplicable en estos casos especialmen-
te graves.

Por una parte, parecería que tal cuantía 
de la multa no debería ser inferior en ningún 
caso a la correspondiente a los tipos agrava-



Herrero, S. 337

dos del artículo 369, es decir, la comprendida 
entre el valor de la droga y su cuadruplo. Sin 
embargo, la dicción literal del artículo 370 
menciona como imponible a dos de los tres 
supuestos del precepto la pena de multa de 
cuantía entre el valor de la droga y el triplo. 
Una tercera interpretación posible nos lleva 
a considerar aplicable una multa de cuantía 
comprendida entre 3 veces el valor de la 
droga y 6,75 veces dicho valor (que sería la 
pena superior en uno o dos grados a la pena 
de multa del tanto al triplo, a tenor de lo dis-
puesto en el artículo 70.1 del Código Penal). 
La cuestión no ha sido aún tratada por la 
jurisprudencia. 

Este tipo especialmente grave de tráfico 
de drogas se aplica en tres supuestos:

1) Cuando se haga uso de menores de 
edad o de disminuido psíquicos para cometer 
cualquier delito de tráfico de drogas, sin que 
sea preciso que el hecho delictivo encaje en 
ninguno de los diez casos graves del artículo 
369 del Código.

2) Cuando se trate de la actuación de los 
jefes de bandas organizadas dedicadas, aun 
transitoriamente, al tráfico de drogas o a 
otras actividades delictivas conexas.

3) Cuando se trate de conductas de tráfico 
de drogas que revistan extrema gravedad.

La nota de extrema gravedad del delito se 
da, a su vez, en cinco supuestos distintos

En primer lugar, el Código califica como 
casos de extrema gravedad aquellos en los 
que se trafique con una cantidad de droga 
que exceda notablemente de la considerada 
como de notoria importancia. Nuevamente 
estamos en presencia de un concepto jurí-
dico indeterminado que habrá de ser objeto 
de precisión jurisprudencial. Como la actual 
redacción del precepto entró en vigor el 1 
de octubre de 2004 no existen aun pronun-
ciamientos del Tribunal Supremo al respecto. 
Sin embargo, a propósito del texto del mismo 
artículo anterior a la última reforma, que tam-
bién contenía los términos “extrema grave-
dad”, la jurisprudencia venía señalando como 
elemento cuantitativo preciso para aplicar 
este tipo ultragrave la existencia de una can-
tidad de droga que multiplicase por 1.000 el 
límite mínimo de la notoria importancia (STS 
de 10 de julio de 2001, 3 de diciembre de 
2002, 15 de febrero de 2003 y 12 de setiem-
bre de 2003). En aplicación de tal doctrina 
jurisprudencial, podemos pues considerar 
como trafico de extrema gravedad el que se 
refiera a una cantidad de al menos 300 kilos 
de heroína pura.

En segundo lugar, el Código considera de 
extrema gravedad los delitos de tráfico de 

Penas aplicables en el delito de tráfico de heroína

PENAS TIPO BASICO TIPOS AGRAVADOS TIPOS ULTRAGRAVES
 Art. 368 CP Art. 369 CP Art. 370 CP

PRISIÓN mínimo: 3 años mín.: 9 años y 1 día mín.: 9 años y 1 día
 máximo: 9 años máx.: 13 años 6 meses máx.: 20 años 3 meses

MULTA tanto al triplo tanto al cuádruplo ¿tanto al triplo?
 valor droga valor droga valor droga

INHABILITACION (para empleo o cargo público, profesión, industria o comercio)
ESPECIAL 3 a 10 años

INHABILITACION (si el hecho lo comete la autoridad en ejercicio de su cargo)
ABSOLUTA 10 a 20 años
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drogas en que se usen buques o aeronaves 
para transportarla.

En tercer lugar, se califica igualmente como 
trafico de extrema gravedad los casos en que 
el propio delito se haya efectuado simulando 
operaciones de comercio internacional entre 
empresas.

En cuarto lugar, se castigan también como 
de extrema gravedad  los delitos de tráfico 
de drogas cometidos por redes internaciones 
dedicadas a ellos.

En quinto y último lugar, se sancionan 
como delitos de extrema gravedad los casos 
de tráfico de drogas no comprendidos en 
ninguna de las cuatro categorías anteriores, 
pero en los que concurran tres o más de las 
circunstancias previstas en el artículo 369.1 
del Código Penal.

Examinado ya el texto legal, resulta obliga-
do llamar la atención sobre la desproporción 
punitiva con otros delitos que se encuentran 
entre los más graves del Código Penal. No 
parece razonable y equitativo que una con-
ducta de tráfico de drogas, por más grave 
que sea, pueda ser castigada con una pena 
máxima (veinte años y tres meses de prisión, 

a tenor del artículo 370 del Código) superior 
incluso a la pena propia de un delito de asesi-
nato (entre quince y veinte años de prisión, a 
tenor del artículo 139 del Código). 

CONCLUSIONES

El examen efectuado de la regulación en 
el derecho penal español y de la producción 
jurisprudencial sobre la heroína nos conduce 
a las siguientes conclusiones:

a) La legislación española considera la 
heroína como droga ilícita y sanciona su tráfi-
co como delito grave.

b) En España, el consumo de sustancias 
calificadas como drogas ilícitas puede ser 
sancionado administrativamente con multas, 
pero no constituye delito. Tampoco es delito 
la tenencia de dichas sustancias destinada al 
autoconsumo de su poseedor y sin ánimo de 
transmisión a otras personas. Sin embargo, 
la intención delictiva de tráfico de la sustancia 
se presume cuando lo poseído supera clara-
mente el acopio previsible para un consumo 

Artículo 370 Código Penal:

Se impondrá la pena superior en uno o dos grados a la señalada en el artículo 368 cuando:

1º Se utilice a menores de 18 años o a disminuidos psíquicos para cometer estos delitos.

2º Se trate de los jefes, administradores o encargados de las organizaciones a que se re-
fieren las circunstancias 2ª y 3ª del apartado 1 del artículo anterior.

3º Las conductas descritas en el artículo 368 fuesen de extrema gravedad. Se consideran 
de extrema gravedad los casos en que la cantidad de las sustancias a que se refiere 
el artículo 368 excediere notablemente de la considerada como de notoria importan-
cia, o se hayan utilizado buques o aeronaves como medio de transporte específico, o 
se hayan llevado a cabo las conductas indicadas simulando operaciones de comercio 
internacional entre empresas, o se trate de redes internaciones dedicadas a este tipo 
de actividades, o cuando concurrieren tres o más de las circunstancias previstas en el 
artículo 369.1.

En los supuestos de los anteriores números 2º y 3º se impondrá a los culpables, además, 
una multa del tanto al triplo del valor de la droga objeto del delito.
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de pocos días. En muchas ocasiones se 
plantean dificultades probatorias a la hora de 
dilucidar el destino o no al tráfico ilegal de la 
droga incautada a  personas que afirman ser 
consumidoras de ella.

c) Se considera legalmente tráfico de dro-
gas cualquier acción de difusión, distribución 
o entrega de la sustancia a otras personas, 
o de favorecimiento del consumo ilegal por 
ellas. El tráfico de drogas se califica como 
delito y se castiga con penas de prisión y 
multas, cuya severidad depende, en parte, 
de la nocividad de la sustancia y, en parte, 
de la gravedad de la conducta delictiva. El 
Código Penal distingue entre drogas “duras” 
gravemente dañosas para la salud y drogas 
“blandas” que no causan ese grave daño. Por 
otro lado, el Código diferencia las conductas 
básicas de tráfico de drogas de otras actua-
ciones más graves.

d) La heroína se incluye en la categoría 
penal de sustancias que causan grave daño 

a la salud, y su tráfico se sanciona con penas 
de prisión de duración comprendida, en prin-
cipio, entre tres y nueve años, además de 
multa y otras posibles penas accesorias de 
menor entidad.

e) El tráfico de heroína se sanciona más 
gravemente cuando la cantidad de droga 
excede de 300 gramos puros, aplicándose 
entonces penas que oscilan entre nueve 
años y un día y trece años y seis meses de 
prisión.

f) En casos de tráfico de cantidades de 
heroína superiores a 300 kilos, o desarrolla-
dos a gran escala por bandas organizadas, 
la pena máxima aplicable puede llegar a 
veinte años y tres meses de prisión. También 
pueden llegar a castigarse con esa pena los 
delitos de trafico en los que se utilice para su 
comisión a menores de 18 años o disminui-
dos psíquicos.
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