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Prólogo

Como Presidente de Socidrogalcohol me resulta de gran satisfacción com-
probar el alto grado de ejecución de la serie Guías Clínicas que facilitan el 
tratamiento personalizado en el campo de las adicciones.

En esta área de la clínica médica y psicosocial, son a mi juicio de particular 
interés las recomendaciones basadas en hechos y evidencias contrastadas a 
nivel internacional. En los campos donde la mayor parte de los tratamientos 
resultan ser de tipo sintomático y, en muchas ocasiones, fuera de indicación, 
supone una gran ayuda el conocimiento del criterio de la sociedad profesional, 
en este caso Socidrogalcohol.

La guía que tengo el honor de prologar en esta ocasión va dirigida a dismi-
nuir el grado de diversidad terapéutica en un campo clínico en el que no existe 
ningún tratamiento psicofarmacológico ni inmunoterápico que haya obtenido 
aprobación por ninguna de las agencias internacionales encargadas de la apro-
bación de medicamentos para uso humano. A pesar de ésta gran limitación los 
autores, prestigiosos clínicos españoles, han recopilado de manera exahustiva 
y ordenado ponderadamente, de acuerdo a las normas NICE-guidelines el es-
tado del conocimiento de las dependencias a opiáceos y sus tratamientos.

En la presente “Guía Clínica”, se detallan con especial profundidad los as-
pectos de promoción de la salud mental y los preventivos, tal como indica la 
Estrategia Nacional de Salud Mental 2007 del Sistema Nacional de Salud.

Los aspectos terapéuticos quedan muy bien recogidos tanto desde la pers-
pectiva farmacológica como psicosocial, ya que los prestigiosos autores, coor-
dinados por el Dr. Fernández Miranda, constituyen un envidiable equipo 
multidisciplinar.

En resumen, la serie Guías Clínicas, hoy totalmente consolidada, se enri-
quece con esta nueva publicación dedicada a los pacientes con dependencia 
de derivados opiáceos, lo que sin duda redundará en una práctica clínica de 
mejor calidad. 

Esperamos, por tanto, que esta fórmula de desarrollar niveles de acuerdo 
entre los profesionales y el estado actual del conocimiento facilite a los clínicos 
y preventivistas un mejor manejo de los sistemas de información clínica y una 
buena justi� cación en la toma de decisiones clínicas.

Febrero, 2008

Julio Bobes
Presidente Socidrogalcohol
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Preámbulo

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 produce una serie 
de modi� caciones en el organismo que pueden originar la aparición de un 
cuadro de dependencia. Estos procesos se desarrollan como consecuencia de 
los cambios que se producen 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.

La atención a los problemas generados por la dependencia a la heroína ha 
ido evolucionando, desde su inicio en los años ochenta con una oferta asisten-
cial basada en programas centrados en la consecución y mantenimiento de la 
abstinencia hasta que, sobre todo por la aparición de la epidemia de la infección 
por el VIH, se fue aceptando un nuevo marco conceptual que consideraba el 
consumo de drogas como un problema multifactorial, con aspectos sanitarios, 
sociales y de comportamiento fundamentales para conseguir su comprensión. 
El desarrollo de la atención a los adictos a opiáceos ha sido muy rápida es-
tos años, consolidándose una serie de abordajes farmacológicos y psicológicos, 
además de dispositivos asistenciales y de profesionales expertos en adiciones. 

La aparición en los últimos años de innumerables evidencias cientí� cas, 
diversos instrumentos de evaluación y apoyo en el diagnóstico, fármacos y 
distintas modalidades de psicoterapias dirigidas al tratamiento de la adicción 
a la heroína, han supuesto un enorme progreso tanto en el conocimiento de 
dicha enfermedad como en la optimización de los resultados de las distintas 
intervenciones.

Sin embargo, algunas de estas innovaciones no han llegado a ser totalmen-
te conocidas por los profesionales y determinadas evidencias cientí� cas, aun-
que prometedoras, son solo preliminares y están pendientes de con� rmación 
por estudios futuros.

Por todo ello, se hacía necesario recopilar este conocimiento cientí� co ac-
tualizado en una Guía Clínica, que sea de máxima utilidad para los profesiona-
les que trabajan con los problemas relacionados con la adicción a la heroína. 
En los capítulos que contiene esta Guía Clínica se aportan elementos basados 
en la evidencia que deberían de tenerse en cuenta en el abordaje de estos 
problemas.

SOCIDROGALCOHOL, la Sociedad Cientí� ca Española de estudios sobre el 
Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanías, que viene trabajando con 
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la problemática de las adiciones desde hace casi 40 años, ha procedido a la 
recopilación de datos cientí� cos actualizados sobre la detección, diagnóstico e 
intervenciones terapéuticas e� caces en la adicción a la heroína en esta Guía 
Clínica, la cuarta de la colección sobre GUÍAS BASADAS EN LA EVIDENCIA 
CIENTÍFICA.

Además, tras su redacción inicial, la Guía Clínica ha sido sometida a revi-
sión por parte de profesionales expertos en drogodependencias, los cuales han 
realizado las anotaciones y correcciones oportunas al texto inicial además de 
aportar su experiencia y conocimientos en la atención y tratamiento de la de-
pendencia de heroína y de los problemas derivados de su consumo.

Las evidencias cientí� cas recopiladas ha sido clasi� cadas de acuerdo con 
los Niveles de Evidencia y los diversos Grados de Recomendación, por lo que 
se re� ere a los procedimientos de detección, diagnóstico e intervención tera-
péutica, tanto farmacológica como psicológica.

Las recomendaciones que parten de esta Guía Clínica no obligan a los pro-
fesionales a proceder de este modo en su práctica clínica convencional. Es 
decir, no se trata de pautas obligatorias en el procedimiento asistencial de 
la adicción a la heroína, sino simplemente de consejos prácticos, basados en 
evidencias, que tienen el apoyo de una Sociedad Cientí� ca Profesional, como 
es SOCIDROGALCOHOL.

CRITERIOS UTILIZADOS

Niveles de evidencia:

1. Metaanálisis de ensayos clínicos controlados y aleatorizados o bien ensa-
yos clínicos controlados, aleatorizados y bien diseñados.

2. Ensayos clínicos que tienen pequeñas limitaciones metodológicas.

3. Estudios comparativos, de cohortes y de casos y controles, y descriptivos.

4. Series de casos, consenso de comités de expertos, e informes técnicos de 
las autoridades sanitarias.

Grados de recomendación:

De acuerdo con los niveles de evidencia descritos:

Grado de recomendación Nivel de evidencia

A (máxima) 1

B (alta) 2 y 3

C (media) 4
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1.Defi niciones operativas

1.1. INTRODUCCIÓN

La necesidad de una oferta de tratamiento especializado para los trastornos 
relacionados con el consumo de heroína surge con lo que podría considerarse 
la primera epidemia de consumo de una sustancia adictiva ilegal en España. 
De hecho, hasta � nales de los años 70 no hay constancia de problemas socio-
sanitarios relevantes relacionados con el consumo de este tipo de sustancias 
(De la Fuente, 2006). Las primeras referencias de sujetos consumidores de 
heroína se tienen en la segunda mitad de los setenta y de hecho en el año 1977 
se registran lo que probablemente serian los primeros ingresos para desin-
toxicación de dos pacientes heroinómanos en el Hospital Psiquiátrico de la 
Diputación de Barcelona (Gamella, 1997). Aunque no existen estudios sobre la 
epidemiología del consumo, se estima que la máxima incidencia de utilización 
de la heroína en España se produjo en la primera mitad de los años 80; pero el 
mayor impacto social por sus consecuencias no fue visible hasta comienzos de 
los años 90. La utilización de la vía endovenosa por parte de los consumidores 
en nuestro país fue determinante en la rápida aparición de complicaciones 
orgánicas graves, siendo las mas importantes: la infección por el virus de la 
inmunode� ciencia humana y los fallecimientos por reacción aguda (sobredo-
sis). 

La respuesta a esta epidemia se produjo en el año 1985 después de años 
de trabajo de varias comisiones gubernamentales con la creación del Plan Na-
cional sobre Drogas y el desarrollo de una red asistencial especi� ca que en sus 
inicios se centró en el tratamiento de pacientes adictos a la heroína. Aunque 
inicialmente la � losofía del tratamiento estuvo orientada a la consecución y 
mantenimiento de la abstinencia como objetivo principal, el escaso éxito a la 
hora de atraer pacientes a los centros y la diseminación de la infección por el 
VIH impuso el sentido mas pragmático de las políticas de reducción del daño 
(tratamiento de mantenimiento con metadona, intercambio de jeringuillas, 
promoción de vías de consumo seguras…) que buscan mejorar la calidad de 
vida de los sujetos y evitar la difusión de enfermedades infecciosas sin necesi-
dad de modi� car la conducta adictiva. 

De acuerdo con los indicadores que ha aportado el Sistema Estatal de Infor-
mación sobre Toxicomanías (SEIT), los problemas relacionados directamente 
con el consumo de heroína aumentaron hasta 1989-1992. La mortalidad rela-
cionada con el consumo de drogas llego a ser la primera causa de muerte entre 
los jóvenes de las grandes ciudades, llegando a contabilizarse en el año noven-
ta y dos 1700 fallecimientos por sobredosis (11,5 muertes por cada 100.000 
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jóvenes de 15 a 39 años). A partir de entonces comienza a disminuir tanto el 
numero de pacientes tratados por primera vez como el numero de muertos 
por reacción aguda a drogas con presencia de opioides así como la mención 
de la heroína en las urgencias por reacción aguda. Aún así, las complicaciones 
relacionadas con la infección por el VIH mantuvieron su progresión ascenden-
te; los nuevos diagnósticos de SIDA relacionados con la inyección de drogas 
llegaron a su máximo entre 1993 y 1995 con más de 3500 casos anuales y los 
fallecimientos por esta enfermedad aumentaron hasta las 4300 muertes en el 
año 1996.

Aunque desde � nales de 1992 se viene produciendo una reducción lenta 
pero progresiva del número de nuevos consumidores de heroína así como un 
cambio de las vías de administración y una disminución de la morbi-mortali-
dad relacionada, la aparición del consumo de otras sustancias como la cocaína 
en estos pacientes ha reactivado problemas antes relacionados con el consumo 
de heroína.

1. 2. CLASIFICACIÓN DE LOS OPIÁCEOS

Los opiáceos son un grupo de sustancias que actúan sobre los receptores 
opiáceos siendo tres los subtipos más importantes: μ, δ y λ. Según su origen se 
pueden clasi� car en naturales, semisintéticos o sintéticos. Se obtienen a partir 
de la planta del opio (papaver somniferum) o plantas de la misma familia. Son 
alcaloides fenantrénicos. La mor� na se obtiene a partir del opio; de ella se 
obtienen la codeína o metilmor� na, la tebaína o dimetilmor� na y la heroína o 
diacetilmor� na. La buprenor� na es un derivado semisintético, que se obtiene 
a partir de otra planta. La metadona y el levo-alfa-acetil-metadol (LAAM) son 
opiáceos sintéticos. 

Otros opiáceos utilizados como fármacos, y que pueden ser objeto de abu-
so o dependencia, son dextropropoxifeno, meperidina o petidina, tramadol, 
pentazozina, fentanilo y su derivado alfentanilo. Estos fármacos se utilizan en 
atención primaria, en los dispositivos de drogodependencias y otros son de uso 
hospitalario, por lo que los abusadores suele ser personal sanitario (Casas y 
cols., 2001; Roncero y cols., 2007).

Los opiáceos pueden tener un efecto agonista puro como la mor� na, co-
deína, heroína, LAAM, petidina, fentanilo o un efecto agonista parcial como la 
buprenor� na o pentazocina (Álvarez y Farré, 2005).

El cerebro humano sintetiza sus propios opiáceos endógenos. Estos son 
péptidos derivados de precursores de proteínas llamados proopiomelanocor-
tina (POMC), proencefalina, y prodinor� na. La función y el número exactos de 
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opiáceos endógenos y de sus receptores, así como el papel que juegan sobre 
el SNC en el alivio del dolor, siguen siendo aspectos parcialmente conocidos. 
(Casas y cols., 2001b).

Los opiáceos exógenos utilizados como analgésicos, como la codeína o la 
mor� na, o los empleados como drogas de abuso, como la heroína, actúan prin-
cipalmente sobre el receptor tipo μ, produciendo sus efectos principales en el 
SNC y el intestino actuando como agonistas de estos receptores, lo que provo-
cará analgesia, somnolencia, modi� caciones del estado de ánimo, depresión 
respiratoria, disminución de la motilidad intestinal, náuseas, vómitos y alte-
raciones del sistema nervioso autónomo y endocrino (Casas y cols., 2001b), 
(Álvarez y Farré, 2005).

Las sustancias o fármacos opiáceos se pueden administrar o consumir por 
todas las vías de administración, variando en función de la sustancia (Tabla 1). 
Muchas de estas vías no han sido estudiadas, pero se conoce que los pacientes 
las utilizan para consumir.

Tabla 1. Vías de uso y abuso de los distintos opiáceos

VÍA heroína meta-
dona

mor� na bupre-
nor� na

fentanilo tramadol penta-
zocina

meperidina 
o petidina

codeína propo-
xifeno

oral x x x x x x x x x x

intravenosa x x x x x x x x

intramuscular x x x x x x x x x

subcutánea x x x x x

sublingual x x x

rectal x x x x x

cutánea x x x

intranasal x

pulmonar x

1. 3. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

1.3.1. Abuso o consumo perjudicial de opiáceos

Según el DSM-IV-TR se puede hablar de abuso de opiáceos si existe un pa-
trón desadaptativo con la presencia de uno o más de estos ítems en los últimos 
12 meses:
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• Consumo recurrente con incumplimiento de obligaciones.

• Consumo en situaciones en las que hacerlo es peligroso.

• Presencia de problemas legales.

• Consumo a pesar de presentar problemas sociales/interpersonales. 

Según la CIE-10 (O.M.S., 1992), se de� ne consumo perjudicial al que afecta 
a la salud física o mental. La forma de consumo es criticada a menudo por 
terceros y dan lugar a consecuencias adversas.

1.3.2. Dependencia de opiáceos

El DSM-IV-TR (A.P.A., 2002) de� ne dependencia de opiáceos cuando exis-
ten 3 o más de los siguientes ítems en los últimos 12 meses:

• Tolerancia. 

• Abstinencia.

• Consumo de más cantidad o periodo más largo.

• Deseo o esfuerzos por controlar/reducir consumo.

• Gasto de mucho tiempo en actividades relacionadas consumir.

• Reducción de actividades.

• Consumo a pesar de tener conciencia de problemas relacionados.

Según la CIE-10, se de� ne dependencia si en algún momento de los 12 
meses previos o de un modo continuo han estado presentes 3 o más de los 
siguientes ítems:

• Deseo intenso o vivencia de compulsión a consumir.

• Disminución de la capacidad para controlar el comienzo o la fi nalización 
del consumo.

• Abstinencia.

• Tolerancia.

• Abandono progresivo de otras fuentes de placer y aumento del tiempo 
para obtener, ingerir sustancias o recuperarse del consumo.

• Consumo a pesar de presentar consecuencias perjudiciales médicas o psi-
copatológicas, (como pueden ser la intoxicación, sobredosis, síndromes 
de abstinencia...).

1.3.3. Intoxicación por opiáceos 

Según el DSM-IV-TR se puede hablar de intoxicación por opiáceos si existe: 

A. Consumo reciente de un opiáceo.

B. Cambios psicológicos o comportamentales desadaptativos clínicamente 
signi� cativos (p. ej., euforia inicial seguida de apatía, disforia, agitación 
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o inhibición psicomotoras, alteración de la capacidad de juicio, o dete-
rioro 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 son debidos a una enfermedad médica ni se explican 
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

1.3.4. Abstinencia de opiáceos

Según el DSM-IV-TR se de� ne abstinencia de opiáceos como: 

A. Alguna de las siguientes posibilidades:

(1) interrupción (o disminución) de un consumo abundante y prolonga-
do (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 sudoración.
(6) diarrea.
(7) bostezos.
(8) � ebre.
(9) insomnio.

C. Los síntomas del Criterio B provocan malestar clínicamente signi� cativo 
o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad 
del individuo.

D. Los síntomas no son debidos a enfermedad médica ni se explican mejor 
por la presencia de otro trastorno mental.
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1.4. CONSECUENCIAS MÉDICAS DEL CONSUMO DE OPIÁCEOS 

1.4.1. Mortalidad

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 consumo de las mismas (RAD) (Informe OEDT, 2005). Nivel de 
evidencia 1.

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 las Toxicomanías 
permite la comparación de la información obtenida de los distintos países de la 
UE. En los últimos años el número total de muertes anuales por RAD registra-
do oscila entre 7000 y 10000, 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 (Informe OEDT, 2005).

La ratio de mortalidad anual por sobredosis de opiáceos se sitúa hoy 
en día entre el 1 y el 3%, producida por diferentes mecanismos, siendo el 
mas importante el policonsumo de drogas, particularmente depresores 
del SNC como el alcohol o las benzodiacepinas. Nivel de evidencia 2. 

Los hombres de mediana edad representan la mayoría de las víctimas de 
sobredosis, no encontrándose diferencias signi� cativas en los días de la se-
mana en que se producen (Pereiro, 1999; Pereiro y cols., 2005). Según datos 
del Observatorio Europeo las muertes causadas por sobredosis de cocaína o 
éxtasis, sin intervención de los opiáceos, son poco frecuentes en Europa, aun-
que existe una clara tendencia al alza (Informe OEDT, 2005). La presencia de 
metadona en � uidos biológicos del fallecido es signi� cativa en los últimos años, 
pero se cree mas probable que la muerte esté mas relacionada con el consu-
mo de metadona ilegal y no prescrita en un centro terapéutico, de hecho se 
ha demostrado que el tratamiento con esta sustancia reduce hasta un 75 % la 
mortalidad asociada a sobredosis de opiáceos (Darke y Hall, 1995). 

1.4.2. Morbilidad

Los cambios experimentados en el consumo de heroína en nuestro país, con 
la sustitución de la vía parenteral por la inhalada-fumada (Brugal y Rodríguez-
Martos, 2006), el desarrollo y generalización de los programas de reducción de 
daños, la extensión del tratamiento con agonistas opiáceos (Fernández, 2001; 
Brugal y cols., 2005), han supuesto una mejoría sustancial en la salud de la 
población heroinómana, especialmente llamativa en el descenso de la preva-
lencia de enfermedades infecciosas. El SIDA y su relación con determinadas 
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prácticas de riesgo, entre las que se encontraba el consumo de drogas por 
vía parenteral, ha sido el elemento motivador principal en el cambio a la vía 
inhalada-fumada con una disminución de las complicaciones a nivel físico o, 
en ocasiones, una menor gravedad de las mismas. Sin embargo, en los últimos 
años, asociado a la generalización del consumo de cocaína, asistimos al re-
punte del uso de la vía intravenosa por heroinómanos que bien en programas 
de mantenimiento con metadona o consumidores de heroína fumada, utilizan 
la vía parenteral para el consumo de cocaína. La consecuencia inmediata ha 
sido la reaparición de patologías que habían disminuido su incidencia en la 
práctica clínica de los últimos años (Tablas 2 y 3), por lo que las exploraciones 
dirigidas a su detección se hace obligatoria.

Junto a la intoxicación o sobredosis por opiáceos y al síndrome de abs-
tinencia, relacionados directamente con las característica farmacológicas 
de estas drogas y las de presentación mas frecuente en la clínica, existen 
un conjunto de patologías no infecciosas que afectan a diferentes órganos 
y sistemas y cuyo mecanismo patogénico, en algunos casos, está aún por 
determinar. Nivel de evidencia 1.

Tabla 2. Complicaciones somáticas no infecciosas relacionadas con el consumo 
de drogas

Cardiovasculares Trastornos de la frecuencia y del ritmo cardiaco y del ECG. Alteraciones 
estructurales del sistema vascular periférico

Hematológicas Eritrocitosis, anemia normocítica, leucocitosis, linfocitosis, trombopenia

Inmunitarias Alteraciones en las poblaciones linfocitarias. Alteraciones de la inmunidad 
humoral (hipergammaglobulinemia), falsos positivos a pruebas inmunológicas

Pulmonares Edema agudo de pulmón, embolismo pulmonar no séptico, � brosis y 
granulomatosis, bronquitis, asma. Alteraciones funcionales

Neurológicas Mielopatías, neuropatías, plexitis no traumáticas, accidentes 
cerebrovasculares, 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
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Oculares Retinopatía por talco

Dermatológicas Señales de venopunción, escaras, ulceraciones, edema crónico de manos, 
urticaria

Otros Síndrome febril autolimitado

Las patologías infecciosas son las más frecuentes y han llegado a mo-
tivar entre el 30 y el 60 % de los ingresos hospitalarios de los heroinóma-
nos. Por lo general, se asocian al uso de drogas por vía parenteral, aunque 
existen un conjunto de factores que también están implicados y que en 
mayor o menor medida in� uyen en su inicio, desarrollo y pronóstico (Le-
vine y Brown, 2005). Nivel de evidencia 1. 

Algunos de estos factores son: malnutrición, higiene personal de� ciente, con-

taminación del material utilizado en la preparación y consumo, contaminación 

de la heroína o sus adulterantes, alteraciones de la inmunidad, escasa frecuen-

tación de los servicios de salud y preventivos, promiscuidad sexual, etc.

Tabla 3. Complicaciones somáticas infecciosas relacionadas con el consumo de 

drogas

Cardiovasculares Endocarditis infecciosa, trombo� ebitis 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 (Sí� lis, gonorrea, herpes, 
hepatitis víricas y VIH)

Infección por VIH-SIDA

Otros Candidiasis generalizada, tétanos, botulismo
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Grado de recomendación B: Cuando un usuario de drogas inicia un 
tratamiento en un recurso, ya sea especí� co o no, debe realizarse una 
batería de estudios complementarios para el diagnóstico de posibles com-
plicaciones, así como la correcta derivación a otros dispositivos siempre 
que sea necesario. 

Las exploraciones complementarias básicas serían:

• Hemograma completo.
• Bioquímica general.
• Bioquímica especializada.
• Sistemático de orina.
• Serología: VHB, VHC, LUES y VIH.
• Mantoux.
• Radiología de tórax (si Mantoux +).
• Citología cervicovaginal (se recomienda en todas las drogodependientes).

Las condiciones de estar infectado por el virus del VIH y ser consumidor 
de sustancias se asocian a una mayor probabilidad de padecer una infección 
o enfermedad tuberculosa y están descritas como factores predictores del in-
cumplimiento del tratamiento antituberculoso. 

La transmisión de las hepatitis virales en los drogodependientes está en 
relación con la utilización de agujas intravenosas y todos los utensilios asocia-
dos con el consumo de drogas ilegales. La coinfección con el virus C (VHC) y el 
virus B (VHB) de la hepatitis es además muy frecuente con el virus de inmu-
node� ciencia humana (VIH) en relación con su transmisión por vías similares 
(Alter, 1997).

Las principales estrategias de prevención e intervención frente a la 
patología infecciosa de la hepatitis son la detección precoz, la educación 
para la salud y la vacunación activa (Alter, 1997; Bruguera, 1998). Nivel 
de evidencia 1. 

El Síndrome de Inmunode� ciencia Adquirida (SIDA) ha incidido de forma 
notable en los usuarios a drogas por vía parenteral de nuestro entorno, sobre 
todo a partir de 1981 (Egea y cols., 1996). Hasta el 60-80% de los usuarios de 
drogas por vía parenteral (UDVP) estaban infectados por el virus de inmunode-
� ciencia humana (VIH), y el 67% de los casos de SIDA acontecía en este colec-
tivo. Entre las enfermedades diagnósticas de SIDA destaca la tuberculosis, que 
afecta al pulmón en el 70-90% de los casos, y se presenta de forma diseminada 
en 40-80% de casos. 

Para el diagnóstico de SIDA se utilizan los criterios relativos al recuento de 
linfocitos CD4 y en todos los casos la evaluación diagnóstica y el tratamiento 
habrán de ser competencia de los servicios especializados, a los que se remiti-
rán (Benito y Gatell, 2005). 
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Grado de recomendación A: El tratamiento para la infección por VIH 
debe ofrecerse cuando la cifra de linfocitos CD4 está entre 250-350 célu-
las. Existen diversas pautas terapéuticas, ya sea de inicio o tardías (de 
rescate). La combinación de análogos de los nucleósidos con no análogos 
o inhibidores de proteasas se incluye prácticamente en todas ellas (Pe-
dreira y Castro, 2006).

1.5. CONSECUENCIAS PSICOPATOLOGICAS DEL CONSUMO DE OPIÁCEOS

En los dependientes de opiáceos está descrito una mayor prevalencia de 
trastornos mentales concomitantes que en la población general, fundamental-
mente trastornos depresivos, de ansiedad y de personalidad. No está descrita 
una mayor prevalencia de trastornos psicóticos en este grupo de población. 
De cualquier forma, es difícil diferenciar si estos son cuadros inducidos por 
el consumo o no. Es decir, con frecuencia estos cuadros pueden anteceder al 
consumo, pueden ser secundarios a otros problemas asociados al consumo y 
no directamente debidos al efecto de los opiáceos (por ej. por el estilo de vida 
de estos adictos, por la problemática sociofamiliar asociada, etc) y, por último, 
dada la frecuente coocurrencia con el consumo de otras drogas, es posible que 
sean debidos a esas otras sustancias (cocaína, alcohol, cannabis).

Una forma de valorar las posibles consecuencias psicopatológicas del con-
sumo de opioides sería estudiar sujetos que toman estas sustancias por mo-
tivos médicos y no son adictos, aunque en estos sujetos existen otras posibles 
variables de confusión que pueden oscurecer la relación entre opioides y psi-
copatología, como son la presencia de una enfermedad médica subyacente o 
síntomas como el dolor crónico para él cuál se usan frecuentemente y que por 
sí conlleva una serie de alteraciones psicopatológicas. 

1.5.1. Categorías diagnósticas de las clasi� caciones internacionales

Son varias las categorías reconocidas por la clasi� cación DSM-IV TR como 
posibles trastornos que pueden ser inducidos por los opiáceos, aunque muchos 
de ellos con poca evidencia empírica (Tabla 4). Se describen cambios conduc-
tuales y psicopatológicos reconocidos en cada categoría.

Tabla 4. Trastornos inducidos por opiáceos reconocidos por el DSM-IV

F11.00 Intoxicación por opiáceos [292.89] 

F11.04 Intoxicación por opiáceos, con alteraciones perceptivas
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F11.3 Abstinencia de opiáceos [292.0] 

F11.03 Delirium por intoxicación por opiáceos [292.81]

F11.51 Trastorno psicótico inducido por opiáceos, con ideas delirantes [292.11] 
Especi� car si: De inicio durante la intoxicación

F11.52 Trastorno psicótico inducido por opiáceos, con alucinaciones [292.12]
Especi� car si: De inicio durante la intoxicación 

F11.8 Trastorno del estado de ánimo inducido por opiáceos [292.84] 
Especi� car si: De inicio durante la intoxicación

F11.8 Trastorno sexual inducido por opiáceos [292.89] 
Especi� car si: De inicio durante la intoxicación

F11.8 Trastorno del sueño inducido por opiáceos [292.89] 
Especifi car si: De inicio durante la intoxicación/De inicio durante la abstinencia

F11.9 Trastorno relacionado con opiáceos no especi� cado [292.9]

En la CIE-10 los trastornos inducidos por el consumo de drogas en general 

se clasi� can de la siguiente forma (Tabla 5): 

Tabla 5. Trastornos inducidos por el consumo de drogas

F11.5 Trastorno psicótico

F11.50 esquizofreniforme

F11.51 con predominio de ideas delirantes 

F11.52 con predominio de alucinaciones 

F11.53 con predominio de síntomas polimorfos

F11.54 con predominio de síntomas depresivos

F11.55 con predominio de síntomas maníacos

F11.56 trastorno psicótico mixto

F11.6 Síndrome amnésico

F11.7 Trastorno psicótico residual y de comienzo tardío inducido

F11.70 con reviviscencias (“� ashbacks”)

F11.71 Trastorno de la personalidad o del comportamiento

F11.72 Trastorno afectivo residual

F11.73 Demencia inducida

F11.74 Otro deterioro cognoscitivo persistente

F11.75 Trastorno psicótico de comienzo tardío inducido

F11.8 Otros trastornos mentales o del comportamiento

F11.9 Trastorno mental o del comportamiento sin especi� cación
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1.5.2. Criterios para el diagnóstico de las consecuencias psicopatológicas 
del consumo de opiáceos

Los criterios del DSM IV-R para las consecuencias psicopatológicas del con-
sumo de opiáceos se resumen en las tablas 6,7,8,9 y 10.

Tabla 6. Criterios para el diagnóstico de delirium por intoxicación por sustancias

A. Alteración de la conciencia (p. ej., disminución de la capacidad de prestar 
atención al entorno) con reducción de la capacidad para centrar, mantener o 
dirigir la atención.
Cambio en las funciones cognoscitivas (como deterioro de la memoria, des-
orientación, alteración del lenguaje) o presencia de una alteración perceptiva 
que no se explica por una demencia previa o en desarrollo.

C. La alteración se presenta en un corto período de tiempo (habitualmente en 
horas o días) y tiende a � uctuar a lo largo del día.

D. Demostración, a través de la historia, de la exploración física y de las pruebas 
de laboratorio, de (1) o (2).
(1) los síntomas de los Criterios A y B se presentan durante la intoxicación por 
la sustancia
(2) el consumo de medicamentos se estima relacionado etiológicamente con 
la alteración.

Nota: Este diagnóstico debe hacerse en lugar del diagnóstico de intoxicación por sustancias 
sólo cuando los síntomas cognoscitivos excedan de los que son propios del síndrome de 
intoxicación y cuando los síntomas sean de la su� ciente gravedad como para merecer una 
atención clínica independiente.
Códigos para el delirium por intoxicación por (sustancia especí� ca): F11.03 Opiáceos 
[292.81].

Tabla 7. Criterios para el diagnóstico de trastorno psicótico inducido por sustancias

A. Alucinaciones o ideas delirantes. Nota: No incluir las alucinaciones si el sujeto 
es consciente de que son provocadas por la sustancia.

B. A partir de la historia clínica, la exploración física o los exámenes de laborato-
rio, hay pruebas de (1) o (2):
(1) los síntomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una 
intoxicación por o abstinencia de sustancias
(2) el consumo de un medicamento está etiológicamente relacionado con la 
alteración

C. La alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno psicótico 
no inducido por sustancias. Las pruebas de que los síntomas no son atri-
buibles a un trastorno psicótico no inducido por sustancias pueden ser las 
siguientes: los síntomas preceden al inicio del consumo de la sustancia (o al 
consumo del medicamento); los síntomas persisten durante un período sus-
tancial de tiempo (p. ej., alrededor de 1 mes) tras la abstinencia aguda o la 
intoxicación grave, o son claramente excesivos en relación con lo que cabría 
esperar por el tipo o la cantidad de la sustancia utilizada o la duración de su 
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uso, o hay otros datos que sugieren la existencia de un trastorno psicótico no 
inducido por sustancias (p. ej., una historia de episodios recidivantes no rela-
cionados con sustancias).

D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

Nota: Debe realizarse este diagnóstico en lugar del diagnóstico de intoxicación por sustan-
cias o abstinencia de sustancias únicamente si los síntomas son excesivos en relación con 
los habitualmente asociados al síndrome de intoxicación o abstinencia y cuando los sínto-
mas son de su� ciente gravedad como para merecer atención clínica independiente.
Código para el trastorno psicótico inducido por sustancia especí� ca: F11.51 Opiáceos, con 
ideas delirantes [292.11]; F11.52 Opiáceos, con alucinaciones [292.12].

Especi� car si:

De inicio durante la intoxicación: si se cumplen los criterios para la intoxicación 
por la sustancia y los síntomas aparecen durante la intoxicación
De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para la abstinencia 
de la sustancia y los síntomas aparecen durante o poco tiempo después del sín-
drome de abstinencia

Tabla 8. Criterios para el diagnóstico de trastorno del estado de ánimo inducido por 

sustancias

A. En el cuadro clínico predomina una notable y persistente alteración del estado 
de ánimo caracterizada por uno (o ambos) de los siguientes estados:
(1) estado de ánimo depresivo o notable disminución de intereses o del placer 
en todas o casi todas las actividades
(2) estado de ánimo elevado, expansivo o irritable

B. A partir de la historia clínica, la exploración física o los exámenes de labora-
torio, hay pruebas de que (1) o (2):
(1) los síntomas del Criterio A aparecen durante o en el mes siguiente a una 
intoxicación o abstinencia
(2) el empleo de un medicamento esta etiológicamente relacionado con la al-
teración

C. La alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado 
de ánimo que no sea inducido por sustancias. Las pruebas de que los síntomas 
no son atribuibles a un trastorno del estado de ánimo no inducido por sustan-
cias pueden ser las siguientes: los síntomas preceden al inicio del consumo de 
la sustancia (o al consumo del medicamento); los síntomas persisten durante 
un período sustancial de tiempo (p. ej., alrededor de 1 mes) después del � nal 
de la abstinencia aguda o la intoxicación grave, o son claramente excesivos 
respecto a lo que sería esperable dado el tipo o la cantidad de la sustancia 
utilizada o la duración de su uso; o hay otros datos que sugieren la existencia 
independiente de un trastorno del estado de ánimo no inducido por sustan-
cias (p. ej., una historia de episodios depresivos mayores recidivantes). 

D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.
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E. Los síntomas provocan malestar clínico signi� cativo o deterioro social, laboral 
o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Este diagnóstico debe hacerse en lugar de un diagnóstico de intoxicación por sustan-
cias o abstinencia de sustancias únicamente si los síntomas exceden de los normalmente 
asociados con el síndrome de intoxicación o abstinencia y cuando son de su� ciente grave-
dad como para merecer una atención clínica independiente.
Código para trastorno del estado de ánimo inducido por (sustancia especí� ca): F11.8 Opiá-
ceos [298.84].

Especi� car tipo:

Con síntomas depresivos: si el estado de ánimo predominante es depresivo
Con síntomas maníacos: si el estado de ánimo predominante es elevado, eufórico 
o irritable
Con síntomas mixtos: si hay tanto síntomas de manía como de depresión sin que 
ninguno de ellos predomine

Especi� car si:

De inicio durante la intoxicación: si se cumplen los criterios para la intoxicación 
por la sustancia y los síntomas aparecen durante la intoxicación
De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para la abstinencia 
de la sustancia y los síntomas aparecen durante o poco tiempo después del sín-
drome de abstinencia

Tabla 9. Criterios para el diagnóstico de trastorno sexual inducido por sustancias

A. Trastorno sexual clínicamente signi� cativo, que provoca malestar acusado o 
di� cultad en las relaciones interpersonales.

B. A partir de la exploración física, la historia clínica y los hallazgos de labora-
torio, hay pruebas de que el trastorno sexual se explica en su totalidad por el 
consumo de sustancias, como se mani� esta en los casos siguientes (1) o (2):
(1) los síntomas del Criterio A aparecen durante o en los 30 días siguientes a 
la intoxicación por la sustancia
(2) el consumo del medicamento esta etiológicamente relacionado con la al-
teración 

C. La alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno sexual no 
inducido por sustancias, como lo demuestra el hecho de que los síntomas pre-
ceden al inicio del consumo o la dependencia de la sustancia (o consumo de 
fármacos); los síntomas persisten durante un tiempo sustancial (p. ej., 1 mes) 
después de haber � nalizado la intoxicación, o son excesivos en relación con 
lo que cabría esperar, dados el tipo o la cantidad de la sustancia usada o la 
duración de su consumo o bien hay pruebas de la existencia de un trastorno 
sexual independiente no inducido por sustancias (p. ej., una historia de episo-
dios recurrentes no relacionados con sustancias).

Nota: Este diagnóstico debe establecerse en lugar del diagnóstico de intoxicación por sus-
tancias sólo si el trastorno sexual es excesivo en comparación con el que se presenta du-
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rante la intoxicación y si el trastorno es de su� ciente gravedad como para merecer atención 
clínica independiente.
Codi� car trastorno sexual inducido por (sustancia especí� ca): F11.8 Opiáceos [292.89]. 

Especi� car si:

Con alteración del deseo
Con alteración de la excitación
Con alteración del orgasmo
Con dolor sexual

Especi� car si:

Con inicio durante la intoxicación: cuando se cumplen los criterios para la intoxi-
cación por sustancias y los síntomas aparecen durante su curso.

Tabla 10. Criterios para el diagnóstico de trastorno del sueño inducido por consumo de 

sustancias

A. Alteración prominente del sueño de su� ciente gravedad como para merecer 
una atención clínica independiente.

B. A partir de la historia clínica, la exploración física, o los hallazgos de laborato-
rio, hay pruebas de que (1) o (2):
(1) los síntomas del Criterio A aparecen durante la intoxicación o la abstinen-
cia, o dentro del mes siguiente
(2) el fármaco esta relacionado etiológicamente con la alteración del sueño

C. La alteración no se explica mejor por la presencia de un trastorno del sueño no 
inducido por sustancias. Entre las pruebas que demuestran que los síntomas 
se explicarían mejor por la presencia de un trastorno del sueño no inducido 
por sustancias se incluyen las siguientes: la aparición de los síntomas precede 
al consumo de la sustancia (o fármaco); los síntomas persisten por un período 
considerable de tiempo (p. ej., alrededor de 1 mes) tras el período agudo de 
abstinencia o intoxicación grave, o exceden claramente de los que cabría es-
perar teniendo en cuenta el tipo o la cantidad de sustancia consumida o la du-
ración de este consumo; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de 
un trastorno del sueño no inducido por sustancias independiente (p. ej., una 
historia de episodios de carácter recurrente no relacionados con sustancias).

D. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un delirium.

E. La alteración provoca malestar clínicamente signi� cativo o deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Nota: Sólo debe efectuarse este diagnóstico en vez del de intoxicación por sustancias o abs-
tinencia de sustancias cuando los síntomas excedan de los que habitualmente se asocian 
con la intoxicación o el síndrome de abstinencia, y cuando sean de la su� ciente gravedad 
como para merecer una atención clínica independiente.
Código para el trastorno del sueño inducido por (sustancia especí� ca): F11.8 Opiáceos 
[292.89].
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Especi� car tipo:

Tipo insomnio: si el insomnio es la alteración del sueño predominante

Tipo hipersomnia: si la hipersomnia es la alteración del sueño predominante
Tipo parasomnia: si una parasomnia es la alteración del sueño predominante
Tipo mixto: si hay más de una alteración del sueño y ninguna predomina

Especi� car si:

De inicio durante la intoxicación: si se cumplen los criterios para intoxicación por 
la sustancia y los síntomas aparecen durante el síndrome de intoxicación.
De inicio durante la abstinencia: si se cumplen los criterios para abstinencia de la 
sustancia y los síntomas aparecen durante o poco tiempo después del síndrome 
de abstinencia.

Durante la administración aguda y de breve período, los opiáceos producen 
típicamente un aumento de la somnolencia y de la profundidad subjetiva del 
sueño. La administración aguda de opiáceos disminuye el sueño REM, dando 
lugar a un ligero cambio global de la cantidad total de sueño y del estado vigil. 
La administración crónica de opiáceos produce tolerancia a los efectos sedan-
tes en la mayoría de los individuos, algunos de los cuales empiezan a quejarse 
ya de insomnio, tal como demuestran los estudios polisomnográ� cos, que re-
velan un aumento del estado vigil y una reducción del tiempo total de sueño. La 
abstinencia de opiáceos se acompaña típicamente de quejas de hipersomnia, si 
bien existen pocos trabajos objetivos que demuestren este hecho (APA, 2002).

1.5.3. Estudios clínicos y experimentales sobre los efectos psicopatológicos 
posiblemente inducidos por opiáceos

Las alteraciones psiquiátricas más frecuentes en dependientes de opiá-
ceos son los cuadros depresivos, de ansiedad y los trastornos de personalidad, 
que pueden ser inducidos o independientes del consumo de opiáceos (Strain, 
2002). Está descrita la posibilidad de un cuadro depresivo tras la abstinencia 
de opiáceos, con una clínica similar a un cuadro depresivo primario (Lejoyeux 
y cols., 2000), por lo que se podría considerar un trastorno afectivo orgánico. 
Así en un estudio con 24 pacientes en pauta de retirada de metadona, usando 
la escala POMS, observan un aumento de la puntuación en la mitad de los 
pacientes, con presencia de disforia, insomnio, pérdida de apetito y quejas so-
máticas. Los autores concluyen que el síndrome afectivo orgánico es frecuente 
en los procesos de desintoxicación de metadona y se asocia con una peor evo-
lución (Kanof y cols., 1993). 

Un síntoma frecuente en adictos es la disforia. Esta se ha considerado que 
puede ser en parte secuela farmacológica de la dependencia basándose en una 
correlación entre la presencia de disforia y la abstinencia de opioides, así la 
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administración de naloxona inducía disforia en correlación con los síntomas 
de abstinencia y, según los autores, dicha disforia puede contribuir al inicio y 
mantenimiento del consumo y a los altos porcentajes de síndromes afectivos 
en adictos (Handelsman y cols., 1992).

Con el uso de otros opiáceos como la pentazocina se han descrito casos de 
depresión y psicosis, pero la mayoría lo usaban para paliar la abstinencia de 
heroína (Lahmeyer y Steingold, 1980). Otros autores concluyen que con el uso 
de pentazocina es más frecuente la depresión y, menos frecuente, en relación 
con la abstinencia, la presencia de psicosis tóxicas, cuadros alucinatorios y es-
tados paranoides (Kane y Pokorny, 1975). Con este opiáceo, en pacientes hos-
pitalizados por patología médica, se han descrito alucinaciones, pensamientos 
bizarros, desorientación y agitación, siendo un efecto dosis dependiente (Mi-
ller, 1975).

Existe muy poca evidencia sobre la capacidad de los opiáceos de inducir 
cuadros psicóticos, aunque es otro cuadro reconocido por el DSM-IV. Se han 
descrito algunos casos como un cuadro de psicosis relacionada con el uso de 
dextrometorfano asociado a pseudoefedrina (Soutullo y cols., 1999). Otro caso 
de psicosis por dextrometorfano se explicó por sus propiedades serotoninérgi-
cas, sigma-1 opioidérgica y su antagonismo NMDA (Miller, 2005). Sin embargo, 
parece más frecuente la descripción de casos de psicosis con la discontinua-
ción de metadona (Lejoyeux y cols., 2000), lo que puede sugerir incluso el efec-
to opuesto, es decir, algún efecto bene� cioso como antipsicótico.

La posibilidad de que los trastornos mentales descritos en adictos estén 
relacionados más con otros factores asociados que con el propio consumo se 
apoya por ejemplo en que no observan más trastornos psiquiátricos en sujetos 
que usaban mayores dosis de buprenor� na respecto a los que usaban menos 
dosis (Phan y cols., 05). 

Con el uso de opiáceos para el dolor, se han descrito los siguientes efec-
tos adversos: 25% de pacientes con problemas de sueño, 23% con pérdida de 
apetito y 18% con disfunciones sexuales. También referían una peor función 
cognitiva pero estaba relacionado con su estado psicológico y la severidad del 
dolor (Brown y cols., 2006).

Hay diversos estudios sobre los efectos cognitivos de los opiáceos con re-
sultados contradictorios, existiendo nuevamente posibles factores de confusión 
que hay que considerar. Así unos autores re� eren que existen mínimas altera-
ciones con el uso de opioides en administración parenteral, incluso en algunos 
sujetos podía observarse una mejor función cognitiva y disminuir los síntomas 
de delirium (Ersek y cols., 2004). Otros autores re� eren frecuentes alteracio-
nes, hasta un 60% de sujetos con abuso de opiáceos presentaban alteraciones 
de dos o más test neuropsicológicos, que se recuperaban con la abstinencia 
(Davis y cols., 2002). Por último, otros autores observan frecuentes cambios 
cognitivos en una amplia batería de test neuropsicológicos en adictos en pro-
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gramas de mantenimiento con metadona: alteración en la velocidad psicomo-
tora, en la memoria de trabajo, o en toma de decisiones, sin alteraciones en 
la memoria a largo plazo, � exibilidad conceptual o en la estimación temporal 
(Mintzer y Stitzer, 2002).

Igualmente es controvertida la posibilidad de inducción de delirium con el 
consumo de opiáceos, habitualmente los casos descritos tienen alguna pato-
logía médica de base o están tomando otros fármacos. Así se ha referido un 
incremento de riesgo de delirium por opiáceos en pacientes hospitalizados 
(Gaudreau y cols., 2005), casos de delirium con el uso de meperidina en un pa-
ciente con fallo renal (Stock y cols., 1996) o por el uso concomitante de mor� na 
y ranitidina (Martínez-Abad y cols., 1988). 

Las disfunciones sexuales inducidas por opiáceos, como hemos señalado 
están también reconocidas por el DSM (Clayton y cols., 1998). Entre 25 adictos 
en programa de mantenimiento con metadona se describieron disfunciones 
en 5 de ellos, en relación con el uso de mayores dosis y con la presencia de 
más síntomas psicológicos, por lo que los autores indican que pueden ser debi-
das más a los trastornos psiquiátricos coexistentes que a los propios opiáceos 
(Spring y cols., 1992). 

Las alteraciones del sueño son frecuentes, fundamentalmente con la abs-
tinencia de opiáceos en adictos. En un programa de mantenimiento con 
metadona, hasta un 75% re� rieron problemas de sueño, que se asociaron a 
variables como el consumo de benzodiacepinas, la presencia de dolor crónico 
o de otros trastornos psiquiátricos y los años de consumo de opiáceos (Peles y 
cols., 2006). 

Por lo tanto, están descritas un amplio rango de alteraciones psicopatológi-
cas inducidas por el consumo de opiáceos pero con escasa evidencia empírica 
de que estas sean consecuencia directa de los efectos farmacológicos de estos, 
lo que contrasta con el amplio uso médico que se hace de estos fármacos y la 
larga experiencia temporal con ellos. 

Grado de recomendación A: En todo adicto a opiáceos hay que realizar 
una exploración psicopatológica detallada dada la frecuente comorbili-
dad psiquiátrica de estos sujetos.

La dependencia de opiáceos se asocia a una elevada comorbilidad de 
trastornos del humor y ansiedad debido fundamentalmente a otras va-
riables asociadas al consumo, más que a un efecto farmacológico directo. 
Nivel de evidencia 2.

El consumo de opiáceos por sí solo tiene escaso riesgo de producir ma-
nifestaciones psicóticas y deterioro cognitivo. Nivel de evidencia 2.
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1.6. CONSECUENCIAS SOCIOFAMILIARES Y LEGALES DEL CONSUMO DE 
OPIÁCEOS 

El abuso de opiáceos inicialmente solo tuvo repercusiones en el ámbito 
inmediato de los afectados, que se traducían en trastornos de conducta y en 
consecuencias sociales, pero sin causar alarma en el conjunto de la sociedad 
que seguía viendo el fenómeno del consumo de drogas como algo ajeno y leja-
no. Posteriormente, y bajo la in� uencia 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 socie-
dad y por tanto de sus representantes políticos, de los medios de comunicación 
y de los profesionales sanitarios (San, 2005).

A lo largo de los ochenta y principios de los noventa la “epidemia” del con-
sumo de heroína en forma de inyección ocasionó en España un gran aumento 
de la mortalidad juvenil, de la demanda de atención sanitaria y de la delin-
cuencia contra la propiedad (Barrio, 1993), generando intensa alarma social 
y siendo la responsable de que las drogas llegaran a percibirse como uno de 
los tres principales problemas de la población, junto el paro y el terrorismo. Es 
de destacar la alta mortalidad que en España ha causado directa o indirecta-
mente el consumo de sustancias (epidemia del VIH entre los pacientes adictos, 
reacciones agudas a la administración de heroína, suicidios, accidentes de trá-
� co, etc.) (De la Fuente y cols., 2006).

El per� l de la mayor parte de los usuarios (Madoz-Gúrpide y Ochoa, 2003) 
es el de un joven (media de edad 27,6 años) varón (83,7%) soltero (71,4%), que 
convive con su familia de origen (76,6%), si bien con un alto porcentaje de con-
� ictividad provocada por el consumo (47%). El 13,9% de los sujetos tenía en 
fratría algún hermano consumidor activo, y se pudo encontrar patología psi-
quiátrica tanto en los padres (19,1%) (alcoholismo preferentemente) como en 
las madres (6,7%) (frecuentemente trastorno afectivo reactivo a las situación 
de consumo del paciente). La mayor parte habían cursado el graduado escolar 
(45,5%); el 46% eran obreros de profesión y el 39,8% empleados. Casi la mitad 
(49,7%) se encontraban en situación laboral de paro sin cobrar subsidio.

En la actualidad, algunos países presentan una tendencia que apunta a un 
aumento de la media de edad de la población de consumidores de opiáceos y 
en algunos de los nuevos estados miembros de la Unión Europea los consu-
midores de opiáceos que se someten a tratamiento por primera vez parecen 
ser relativamente jóvenes. En algunos países el consumo por vía parenteral 
lleva algún tiempo en declive entre los nuevos consumidores de opiáceos que 
solicitan tratamiento, y en Europa en su conjunto menos de la mitad de los 
nuevos pacientes que solicitan tratamiento por consumo de opiáceos declaran 
actualmente inyectarse. Esta tendencia no se sostiene con carácter general en 
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los nuevos estados miembros, donde la vía parenteral sigue siendo la forma 
predominante de consumo de heroína entre los consumidores que acceden a 
los servicios (Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, 2005).

1.6.1. Problemas familiares y laborales

Es común describir trastornos de conducta que conllevan consecuencias so-
ciales en la familia con inagotables fuentes de adversidades, con una alteración 
de la dinámica de la misma, fugas del domicilio, convivencia problemática, 
separaciones conyugales, disgregación, etc. Los vínculos afectivos originados 
durante el proceso adictivo se desvanecen después de una real y efectiva des-
habituación, a menos que puedan reestructurarse en una nueva base en que 
apoyarse (Soler-Insa, 1981). 

La adicción a los opiáceos se consideró como una desviación del orden 
social, y posteriormente, como un trastorno del comportamiento. A partir de 
esta concepción se crearon servicios especí� cos 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 (San, 2005).

Ya desde los inicios de los años ochenta se constata que el dependiente a 
opiáceos esta expuesto a la degradación personal y social. Hay una limitación 
de sus intereses vitales, vive para abastecerse de la sustancia, manifestando 
egocentrismo e inmadurez, siendo común una ausencia de interrelación e in-
tegración social que le impide el poder en muchos casos con los compromisos 
laborales. Hay un abandono de los estudios, trabajo, horarios, etc., que abocan 
a la persona en muchos casos a ámbitos marginales (Soler Insa, 1981). 

1.6.2. Problemas legales

No es raro que el usuario de heroína a medio plazo llegue a subsistir de la 
venta del producto, falsi� cación de recetas, prostitución o robos. Se trata de 
una delincuencia muy concreta, siempre dirigida a la obtención de heroína. 
Son infrecuentes los actos de extrema violencia, siendo por lo general proble-
mas legales relacionados con atentados a la salud pública, trá� co de droga o 
delito contra la propiedad (De la Fuente y cols., 2006).

La regulación concreta de los delitos relativos al trá� co de drogas se en-
cuentra en la legislación española en los artículos 368 y siguientes del Código 
Penal de 1995, vigentes desde el día 25 Mayo de 1996 y sometidos a reforma 
parcial operada por la Ley Orgánica 15/2003 de 25 de Noviembre, que entró 
en vigor el día 1 de octubre de 2004 y modi� có el texto de varios de estos pre-
ceptos (Herrero, 2005). De esta regulación y de la producción jurisprudencial 
se concluye que:
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a) La legislación española considera la heroína como droga ilícita y sanciona 
su trá� co como delito grave.

b) En España, el consumo de sustancias cali� cadas como drogas ilícitas puede 
ser sancionado administrativamente con multas, pero no constituye delito. 
Tampoco es delito la tenencia de dicha sustancia destinada al autoconsumo 
de su poseedor y sin ánimo de transmisión a otras personas. Sin embargo, 
la intención delictiva de trá� co de sustancia se presume cuando lo poseído 
supera ampliamente el acopio previsible para un consumo de pocos días. 
En muchas ocasiones se plantean di� cultades probatorias a la hora de dilu-
cidar el destino o no del trá� co ilegal de la droga incautada a personas que 
a� rman ser consumidora de ella.

c) Se considera legalmente trá� co de drogas cualquier acción de difusión, dis-
tribución o entrega de la sustancia a otras personas, o de favorecimiento 
del consumo ilegal por ellas. El trá� co de drogas se cali� ca 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 gravemente dañosas para 
la salud y drogas que no causan este grave daño. Por otro lado, el Código 
diferencia las conductas básicas de trá� co de drogas de otras actuaciones 
más graves.

d) La heroína se incluye en la categoría penal de sustancias que causan grave 
daño a la salud, y su trá� co se sanciona con penas de prisión de duración 
comprendida, en principio, entre tres y nueve años, además de multa y 
otras posibles penas accesorias de menor entidad.

e) El trá� co de heroína se sanciona más gravemente cuando la cantidad de 
droga excede de 300 gramos puros, aplicándose entonces penas que osci-
lan entre nueve años y un día y trece años y seis meses de prisión.

f) En casos de trá� co de cantidades de heroína superiores a 300 Kilos, o desa-
rrollados a gran escala por bandas organizadas, la pena máxima aplicable 
puede llegara a veinte años y tres meses de prisión. También pueden llegar 
a castigarse con esa pena los delitos de trá� co en los que se utilice para su 
comisión menores de 18 años o disminuidos psíquicos (Herrero, 2005).
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1.7. ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 
DEPENDENCIA DE OPIÁCEOS

Los tratamientos farmacológicos para la adicción a opiáceos que se utili-
zan en la actualidad lo conforman dos grupos de sustancias que actúan sobre 
receptores cerebrales especí� cos; unas bloqueando el efecto de los opiáceos 
(antagonistas) y otras mimetizándolo (agonistas). Dependiendo de si el objetivo 
es la abstinencia total o la sustitución del opiáceo, se utilizarán unas u otras. 
Conocer las características de cada tratamiento y sus diferencias nos ayudara 
a orientar la mejor elección para cada paciente.

1.7.1. Tratamiento de mantenimiento con agonistas

Es una intervención médica frente a la dependencia de opiáceos utilizan-
do fármacos agonistas bajo prescripción controlada. Estos fármacos, al tener 
una actividad en el cerebro similar a los opiáceos objeto de abuso, alivian los 
síntomas de abstinencia y bloquean el deseo por consumir opiáceos ilegales. 
Los agonistas opiáceos utilizados en el tratamiento de mantenimiento son: la 
metadona, el levo alfa acetil metadol, la mor� na, la diamor� na y la buprenor-
� na (un agonista parcial).

El tratamiento de mantenimiento con agonistas proporciona al paciente 
adicto la oportunidad de reducir su exposición a conductas de riesgo y de 
mejorar en los aspectos sociales y de salud antes de centrarse en la dimen-
sión física de la dependencia. Generalmente, se considera el tratamiento de 
mantenimiento con agonistas para los individuos a los que les resulta difícil 
abandonar el consumo y mantener la abstinencia. Es deseable que los fár-
macos opiáceos que utilicemos tengan una mayor duración de acción que la 
sustancia que están reemplazando, de modo que se retrase la aparición de la 
abstinencia y se reduzca la frecuencia de administración. Esto permite al pa-
ciente centrarse en las actividades de la vida cotidiana sin tener la necesidad 
de buscar y administrarse opiáceos. Además, el tratamiento de mantenimiento 
ayuda a romper los vínculos con la actividad delictiva y facilita el proceso de 
cambio del estilo de vida.

1.7.2. Tratamiento con antagonistas

Los fármacos antagonistas, que bloquean o revierten los efectos de otros 
opiáceos, constituyen el otro grupo de sustancias para el tratamiento de la 
dependencia de opiáceos. Estos ocupan los receptores opiáceos impidiendo la 
unión de cualquier agonista del receptor y por tanto bloqueando sus efectos. 
Sin embargo, no mejoran el ansia por el consumo. Si alguien se autoadministra 
un antagonista y un opiáceo al mismo tiempo, los efectos del opiáceo se blo-
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quean porque no pueden actuar sobre el cerebro de la forma acostumbrada 
y la persona puede presentar un síndrome de abstinencia. La naltrexona es 
el antagonista opiáceo más utilizado en el tratamiento de la dependencia de 
heroína.

Las diferencias mas importantes entre tratamientos de mantenimiento con 
agonistas y tratamiento con antagonistas aparecen en la tabla 12.

Tabla 11. Diferencias entre agonista y antagonista opiáceo

Agonista Antagonista

Tratamiento sustitutivo Tratamiento de bloqueo

Actúa de forma similar a los opiáceos Bloquea la acción de los opiáceos

Estimula los receptores de opiáceos Bloquea en los receptores la unión de 
opiáceos y por tanto su actividad en el 
cerebro

Mejora o suprime el deseo por los 
opiáceos

No mejora el deseo de consumir 
opiáceos

No produce sensación de euforia 
(excepto la mor� na y heroína)

No produce sensación de euforia

Produce dependencia física No produce dependencia física

Metadona, LAAM, mor� na, heroína Naltrexona, naloxona

1.7.3. Aspectos comunes de los tratamientos de mantenimiento con ago-
nistas opiáceos 

Indicaciones y contraindicaciones

El tratamiento de mantenimiento con fármacos agonistas está indicado en 
sujetos dependientes de opiáceos que no buscan un tratamiento orientado a la 
abstinencia o que han fracasado repetidamente en sus intentos para conseguir 
desintoxicarse y mantenerse luego sin consumir.

Las contraindicaciones tiene que ver con pacientes con antecedentes de re-
acciones alérgicas a la sustancia o cualquiera de los componentes del vehículo 
utilizado para su administración, pacientes en tratamiento activo con antago-
nistas opiáceos o con inhibidores de la monoamino-oxidasa (IMAOs).

Es muy importante explicar claramente al paciente que sustancia es la que 
se le va a administrar, cuales son sus características farmacológicas y efectos 
secundarios, en que consiste el tratamiento sustitutivo de mantenimiento y 
posibles alternativas. 
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Control de tóxicos en orina 

Aunque es un aspecto que aún genera polémica sigue siendo un elemento 
indispensable en la valoración inicial del paciente. Además es un parámetro 
objetivo de gran utilidad a la hora de evaluar e� cacia.

Será útil siempre que cumpla las siguientes condiciones: 

• Formando parte del plan terapéutico para el paciente. 
• Los controles de orina deben estar supervisados por algún profesional del 

centro.
• La frecuencia de los controles debe ajustarse según el tiempo en progra-

ma, disponibilidad del paciente (p.e. actividad laboral) y régimen de dosis 
para llevarse.

Grado de recomendación B: Es recomendable la utilización de controles 
de orina durante el seguimiento para objetivar la abstinencia y evaluar la 
e� cacia del mismo.

Retención y duración del tratamiento

La retención o permanencia del paciente en el tratamiento de manteni-
miento es condición necesaria pero no su� ciente para conseguir sus efectos 
bene� ciosos y de hecho la mayoría de intervenciones están orientadas a favo-
recer dicha retención.

Recomendaciones grado B:

• Para conseguir mejorar la retención es aconsejable (Glezen y Lowery, 
1999; Rodríguez-Martos, 1994):

- Facilitar la accesibilidad y la rápida admisión al tratamiento.
- Horarios amplios que afecten lo menos posible la actividad norma-

lizada del paciente.
- Asegurar que el paciente recibe la dosis que necesita.
- Ofrecer servicios de calidad, cohesionados en un continuum.
- Asegurar el acceso del paciente al equipo terapéutico; sobre todo a 

su terapeuta de referencia.
- Evitar la masi� cación y los estigmatizantes.
- Asegurar el entrenamiento y formación adecuados del personal.

A pesar de que hay evidencias contrastadas de la utilidad de los tratamien-
tos de mantenimiento, no existen referencias claras sobre cual debe ser la 
duración óptima de los mismos (Duro y Casas, 1993; Ward y cols., 1998). Aún 
en pacientes que han logrado estar abstinentes en el consumo de opiáceos ile-
gales y que han conseguido una integración y estabilidad psicosocial durante 
un periodo prolongado de tiempo, la opción de un mantenimiento por tiempo 
inde� nido puede ser válida.
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Grado de recomendación B: Aunque no existen evidencias de un tiempo 
óptimo de duración del tratamiento se aconseja que no sea inferior a dos 
años. 

Supresión del tratamiento 

Es importante recordar que:

• El objetivo principal del tratamiento de la dependencia de opiáceos es que 
el paciente no consuma opiáceos ilegales y mejore su calidad de vida.

• El objetivo principal no es la supresión del tratamiento en cuanto se haya 
alcanzado la abstinencia. En algunos casos esta permanencia debe pro-
longarse de forma inde� nida. 

• Una vez el paciente está estabilizado en el tratamiento, se mantiene abs-
tinente de opiáceos de forma prolongada y ha cambiado, de forma clara, 
su estilo de vida, se puede plantear la supresión del mismo.

• El proceso de reducción de dosis se pondrá en marcha cuando el paciente 
y el equipo terapéutico coincidan en que es adecuado y factible. Excepcio-
nalmente en contra de la opinión del paciente.

• En algunas ocasiones se deberá realizar a petición del paciente aún en 
contra del criterio médico.

• Aunque los programas de mantenimiento con agonistas deben considerar 
la posibilidad de retirada forzada del tratamiento ante conductas agresi-
vas contra el personal o la estructura del centro, es recomendable buscar 
el traslado del paciente a otro centro donde continúe con el tratamiento.

Grado de recomendación B: La supresión del tratamiento de manteni-
miento con agonistas debe ser una decisión consensuada con el paciente 
en la que se tengan en cuenta las características y circunstancias de cada 
caso.

1.7.4. Aspectos generales de los tratamientos de mantenimiento con anta-
gonistas opiáceos

Indicaciones y contraindicaciones

El tratamiento de mantenimiento con antagonistas opiáceos está especial-
mente indicado en sujetos motivados para conseguir la abstinencia, por ejem-
plo por poco tiempo de evolución de la dependencia, situación sociolaboral 
favorable o procedentes de otros programas terapéuticos y desean mantener 
la abstinencia conseguida por dichos programas. 

Las contraindicaciones son: 
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• Insufi ciencia hepática aguda y/o hepatitis aguda.
• Dependencia actual a opiáceos o uso de medicamentos opiáceos.
• No haber superado el test de naloxona.
• Hipersensibilidad a la naltrexona.

Control de tóxicos en orina

Los controles de tóxicos en orina son útiles para controlar la e� cacia del 
programa, al igual que ocurre en los programas con agonistas. No hay una 
frecuencia establecida, siendo más frecuentes al inicio del programa y más 
espaciados cuanto más tiempo lleve en este. 

Retención y duración del tratamiento.

La mayor retención en el programa terapéutico va asociada a una mejora 
en la mayoría de las áreas afectadas por la adicción, por lo que es conveniente 
utilizar medidas complementarias para mejorar dicha retención, como son: 
programas estructurados, intervenciones psicoterapéuticas sobre la familia y 
el sujeto para incrementar la implicación en el programa y medidas de super-
visión de la toma del fármaco. 

Grado de recomendación A: Es muy recomendable utilizar medidas 
complementarias para mejorar la retención en el tratamiento, como son: 
programas altamente estructurados, intervenciones psicoterapéuticas so-
bre la familia y el sujeto para incrementar la implicación en el programa 
y medidas de supervisión de la toma del fármaco. 

El tratamiento con antagonistas habrá de prolongarse por un mínimo de 
varios meses, aunque suele extenderse durante largo tiempo. El terapeuta, de 
acuerdo con el paciente, determinará el momento indicado para suspender el 
tratamiento. De forma previa, podrá acordarse la administración intermitente 
del mismo espaciando de forma progresiva las dosis administradas. Inicial-
mente se planteaba una duración del tratamiento aproximada de un año, la 
tendencia es hacia la prolongación en el tiempo, al igual que se realiza con 
otras alternativas terapéuticas para la adicción a opiáceos. 

Grado de recomendación B: La � nalización del tratamiento va a estar 
condicionada por la evolución del adicto, por los cambios realizados por 
el adicto durante el tratamiento en las áreas sociolaboral y familiar, los 
deseos de consumo y las estrategias desarrolladas para hacer frente a las 
situaciones de riesgo. 

La duración del tratamiento con antagonistas opiáceos puede prolon-
garse varios años en ciertos casos.
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Grado de recomendación A: Si existen 2-3 recaídas durante el primer 
año con el tratamiento con naltrexona debería plantearse la derivación a 
programas con agonistas opiáceos. 

1.8. RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

El consumo de drogas de abuso es una 
de las causas más importantes de muer-
te entre jóvenes de la Unión Europea, 
bien sea por SIDA o reacción aguda al 
consumo de las mismas. 

Junto a la intoxicación o sobredosis por 
opiáceos y al síndrome de abstinen-
cia, relacionados directamente con las 
característica farmacológicas de estas 
drogas y las de presentación mas fre-
cuente en la clínica, existen un conjunto 
de patologías no infecciosas que afectan 
a diferentes órganos y sistemas y cuyo 
mecanismo patogénico, en algunos ca-
sos, está aún por determinar.

Son las patologías infecciosas las más 
frecuentes y han llegado a motivar entre 
el 30 y el 60 % de los ingresos hospitala-
rios de los heroinómanos. Por lo general, 
se asocian al uso de drogas por vía pa-
renteral, aunque existen un conjunto de 
factores que también están implicados y 
que en mayor o menor medida in� uyen 
en su inicio, desarrollo y pronóstico. 

Las principales estrategias de preven-
ción e intervención frente a la patología 
infecciosa de la hepatitis son la detec-
ción precoz, la educación para la salud y 
la vacunación activa

Nivel 2

La ratio de mortalidad anual por sobre-
dosis de opiáceos se sitúa hoy en día en-

Grado A

El tratamiento para la infección por VIH 
debe ofrecerse cuando la cifra de linfo-
citos CD4 está entre 250-350 células. 
Existen diversas pautas terapéuticas, 
ya sea de inicio o tardías (de rescate). 
La combinación de análogos de los nu-
cleósidos con no análogos o inhibidores 
de proteasas se incluye prácticamente 
en todas ellas 

En todo adicto a opiáceos hay que reali-
zar una exploración psicopatológica de-
tallada dada la frecuente comorbilidad 
psiquiátrica de estos sujetos.

Es muy recomendable utilizar medi-
das complementarias para mejorar la 
retención en el tratamiento, como son: 
programas altamente estructurados, in-
tervenciones psicoterapéuticas sobre la 
familia y el sujeto para incrementar la 
implicación en el programa y medidas 
de supervisión de la toma del fármaco. 

Si existen 2-3 recaídas durante el primer 
año con el tratamiento con naltrexona 
debería plantearse la derivación a pro-
gramas con agonistas opiáceos.

Grado B

Cuando un usuario de drogas inicia un 
tratamiento en un recurso, ya sea espe-
cí� co o no, debe realizarse una batería 
de estudios complementarios para el 
diagnóstico de posibles complicaciones, 
así como la correcta derivación a otros 
dispositivos siempre que sea necesario.
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Evidencias Recomendaciones

tre el 1 y el 3%, producida por diferentes 
mecanismos, siendo el mas importante el 
policonsumo de drogas, particularmente 
depresores del SNC como el alcohol o las 
benzodiacepinas. 

La dependencia de opiáceos se asocia a 
una elevada comorbilidad de trastornos 
del humor y ansiedad debido fundamen-
talmente a otras variables asociadas al 
consumo, más que a un efecto farmaco-
lógico directo.

El consumo de opiáceos por sí solo tiene 
escaso riesgo de producir manifestacio-
nes psicóticas y deterioro cognitivo.

Es recomendable la utilización de con-
troles de orina durante el seguimiento 
para objetivar la abstinencia y evaluar 
la e� cacia de los tratamientos.

La � nalización del tratamiento va a es-
tar condicionada por la evolución del 
adicto, por los cambios realizados por 
el adicto durante el tratamiento en las 
áreas sociolaboral y familiar, los deseos 
de consumo y las estrategias desarro-
lladas para hacer frente a las situacio-
nes de riesgo. Y debe ser una decisión 
consensuada con el paciente en la que 
se tengan en cuenta las características 
y circunstancias de cada caso.

La duración del tratamiento tanto con 
agonistas como con antagonistas opiá-
ceos puede prolongarse varios años. 
Aunque no existen evidencias de un 
tiempo óptimo de duración del trata-
miento se aconseja que no sea inferior 
a dos años, especialmente en el caso de 
los agonistas. 

Para conseguir mejorar la retención en 
el tratamiento con agonistas es acon-
sejable:

• Facilitar la accesibilidad y la rápida 
admisión al tratamiento.

• Horarios amplios que afecten lo me-
nos posible la actividad normalizada 
del paciente.

• Asegurar que el paciente recibe la do-
sis que necesita.

 Ofrecer servicios de calidad, cohesiona-
dos en un continuum.

• Asegurar el acceso del paciente al 
equipo terapéutico; sobre todo a su 
terapeuta de referencia.

• Evitar la masifi cación y los estigmati-
zantes.

• Asegurar el entrenamiento y forma-
ción adecuados del personal.
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2.1. INTRODUCCIÓN 

La evaluación diagnóstica en adicciones se puede establecer por jerarquías 
que vayan desde la concepción global hasta aspectos parciales del problema. 
Se pueden resumir los métodos de obtención de la información en historia 
clínica, exploraciones complementarias y “diagnóstico clinimétrico” (cuestio-
narios, entrevistas...). Estos métodos se apoyan básicamente en la información 
que el paciente proporciona sobre su situación (autoinforme). Clásicamente se 
cuestionaba la veracidad de la información obtenida de los pacientes adictos; 
sin embargo, actualmente el autoinforme se considera � able (Babor y cols., 
1990). Sin embargo, se deben buscar métodos más objetivos que el autoin-
forme, cuando los datos que se solicitan tengan graves repercusiones para el 
paciente, p. ej. legales. 

Existen tres parámetros básicos para evaluar la calidad de un instrumento 
de medida o para conocer sus propiedades psicométricas: consistencia inter-
na, � abilidad y validez (Badia y cols., 1997; Bulbena y cols., 2000). En las 
escalas de seguimiento debe añadirse un cuarto: la sensibilidad al cambio. 
Otros parámetros a considerar son la redundancia, la transferencia cultural 
y el “coste-utilidad” de uso de un instrumento determinado para el propósito 
del estudio.

2.2. ENTREVISTA CLÍNICA

La entrevista clínica es el principal instrumento del que se dispone para 
llegar a un adecuado conocimiento del paciente y del problema que padece, 
punto de partida para realizar una adecuada orientación diagnóstica y tera-
péutica. En la entrevista diagnóstica se deben considerar cinco aspectos: el 
contexto y las características del entrevistador; el manejo en las formas de 
relación entre paciente terapeuta, para establecer, controlar y mantenerla; el 
estudio, lo más detallado posible, de los signos y síntomas de su trastorno; la 
valoración del estado mental; y la técnica de entrevista utilizada (Othmer y 
Othmer, 1998). 

2. Evaluación de la 
dependencia de opiáceos
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La determinación de los objetivos terapéuticos sólo es posible desde el aná-
lisis de las necesidades de la persona que acude en demanda de asistencia. 
Por tanto, cualquier proceso terapéutico debe comenzar por una evaluación, 
lo más completa posible y, en cualquier caso, individualizada, de necesidades. 
Para ello, el punto de partida obligado, por lógica y por necesidad, es el de la 
cualidad de la demanda que se expresa.

La plani� cación de esta entrevista debe ser presidida por la � exibilidad. 
En esta línea puede ser interesante concebir la entrevista como un proceso 
secuencial en el que cada campo fuera explorado mediante preguntas “llave” 
de carácter general (Gimeno y cols., 2002).

A) Valoración del síndrome de dependencia

Es imprescindible hacer una evaluación del curso de la dependencia así 
como de la situación actual (incluirá por tanto el contexto favorecedor del 
consumo, la tolerancia actual, la historia de consumo, las sobredosis, etc.). 
El terapeuta deberá dirigir cuestiones destinadas a reunir pruebas para 
hacer el diagnóstico según signos y síntomas integrados en los criterios 
diagnósticos del DSM-IVTR y la CIE-10.

B) Valoración de los problemas relacionados 

La valoración de los problemas asociados debe ser de carácter mutidi-
mensional, explorando el grado de deterioro y la necesidad y prioridad de 
ayudas a poner en marcha. Se deberá de cuanti� car y listar los problemas 
detectados durante las entrevistas y exploraciones complementarias y con-
tar con la visión que de los mismos tiene el paciente y su grado de compro-
miso para su tratamiento. 

C) Exploración del estado mental 

Una mínima exploración del estado mental requiere la valoración de la 
apariencia, estado de consciencia y comportamiento psicomotor, así como 
el estado cognitivo, la capacidad de atención, concentración, lenguaje, pen-
samiento, orientación, memoria, afecto, etc. Se tendrán también en consi-
deración los síntomas sobre alteraciones del estado de ánimo, percepción, 
contenido del pensamiento y síntomas somáticos, realizando una explora-
ción de las funciones psicopatológicas básicas (Ochoa, 1999).

D) Exploración complementaria

Los pacientes adictos a heroína acuden a solicitar tratamiento práctica-
mente con el autodiagnóstico de dependencia. No obstante, el clínico debe 
de apoyarse en métodos objetivos que le ayuden realizar un diagnóstico 
más matizado. Por ello, es importante también detectar signos asociados 
al abuso/dependencia y las complicaciones médicas asociadas al consumo 
(Brugal y Rodríguez-Martos, 2006).
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En consumidores de opiáceos, para realizar el adecuado diagnóstico y 
caracterización clínica es fundamental realizar una detallada anamnesis 
que incluya el comienzo del consumo de cada droga, el inicio del consu-
mo regular y la aparición de características relevantes como son los fe-
nómenos de tolerancia y abstinencia. Existen distintos cuestionarios que 
pueden ayudar a detectar población de riesgo y los distintos grados de 
dependencia. Sin embargo, no debe olvidarse que el diagnóstico es clínico. 
Con las exploraciones complementarias se puede evaluar las repercusio-
nes médicas que produce el consumo de droga. Nivel de evidencia 2.

2.3. PRUEBAS DE LABORATORIO

Hasta la fecha, ninguna prueba biológica proporciona información su� -
ciente para realizar un diagnóstico de dependencia. Aunque se han propuesto 
algunas exploraciones como la administración de naloxona a consumidores 
de opiáceos para objetivar la neuroadaptación (Loimer y cols., 1992), o la utili-
zación de la pupilometria (Grunberger y cols., 1992), para valorar el estado de 
abstinencia, ninguna por si sola serviría como prueba diagnóstica. 

Las determinaciones analíticas y radiológicas que se realizan de forma ha-
bitual en adictos son:

 Hemograma.1. 
 Bioquímica básica que incluya colesterol, triglicéridos, función renal, he-2. 
pática, tiempo de protrombina y pruebas de coagulación. 
 Serología luética de screening y con� rmatoria (falsos positivos).3. 
 Detección de anticuerpos anti VIH (con consentimiento del paciente). 4. 
Marcadores de hepatitis A, B, C y Delta.
 Radiografía de tórax.5. 
 Test de embarazo. Algunas técnicas pueden dar falsos positivos en muje-6. 
res con consumo de heroína o metadona.
 Test cutáneo de tuberculina (PPD).7. 

Cualquier otra prueba sugerida por los antecedentes o la exploración (Gi-
meno y cols., 2002; Brugal y Rodríguez-Martos, 2006). 

Por tanto las determinaciones de tóxicos en � uidos corporales utilizadas 
habitualmente aportan un resultado cualitativo dicotómico (presencia o no 
presencia del tóxico) y no cuantitativo. 

La detección de tóxicos en � uidos corporales constituye hoy por hoy la 
herramienta mas � able para objetivar el estado de abstinencia o consumo 
de un paciente y por tanto la exploración complementaria más útil para 
el seguimiento durante el tratamiento. Nivel de evidencia 2.
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Grado de recomendación B: La detección de sustancias en matrices 
biológicas es la estrategia de con� rmación diagnóstica más utilizada.

Grado de recomendación B: La detección de sustancias en matrices 
biológicas es el indicador más utilizado en la evaluación del tratamiento 
de pacientes adictos, tanto en la clínica como en la investigación.

Grado de recomendación B: La detección de sustancias en � uidos 
corporales tiene utilidad clínica si se incorpora al tratamiento como un 
elemento de apoyo a la abstinencia y siempre que no conlleve acciones 
sancionadoras cuando se detectan consumos. 

2.3.1. Detección de drogas en � uidos corporales

Habitualmente los laboratorios realizan dos tipos de pruebas: las de de-
tección y las de con� rmación, las últimas se realizan mediante métodos más 
especí� cos y se utilizan para veri� car los resultados positivos en las pruebas 
de detección. Se suelen utilizar técnicas de detección de sustancias en � uidos 
biológicos con las siguientes � nalidades (Gimeno y cols., 2002):

Para con� rmar la abstinencia en el consumo del tóxico objeto de trata-• 
miento.

Para con� rmar el correcto seguimiento del tratamiento que se le dispensa • 
al paciente: detección de metadona en pacientes en mantenimiento con 
dicha sustancia y en régimen de take home.

Como parte de un tratamiento cognitivo conductual especí� co.• 

Para detectar consumos de otras sustancias que no son el objeto princi-• 
pal del tratamiento y que se sospecha por algún cambio detectado en el 
paciente.

Las técnicas analíticas actuales permiten detectar cantidades muy pe-
queñas de sustancias tóxicas en cualquier � uido biológico; sin embargo, 
en la práctica habitual la cuanti� cación de estas sustancias suele tener 
solo un valor cualitativo, ya que la gran cantidad de variables que inter-
vienen hace difícil correlacionar estos valores con el efecto agudo de las 
mismas así como con el diagnóstico de abuso o dependencia. La detección 
de tóxicos se puede realizar casi en cualquier � uido o tejido, aunque el 
� uido biológico que se suele utilizar en la practica clínica es la orina. Nivel 
de evidencia 2.

A) Detección en orina

Es el tipo de � uido biológico mas utilizado en el cribado (resultado positivo 
o negativo) y el mas efectivo para monitorizar el consumo. La recogida de ori-
na es un proceso fácil, no invasivo y que proporciona cantidades apreciables 
de espécimen. El análisis de orina es un procedimiento bien conocido en el que 
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la mayoría de los problemas han sido detectados y resueltos. Es fácil de reco-
ger en diversos medios y las drogas o sus metabolitos tienden a estar presentes 
en concentraciones relativamente altas (Moffat y cols., 1986).

Las principales limitaciones se deben a que las concentraciones que se de-
tectan no suelen correlacionar con las concentraciones sanguíneas y que ade-
más se trata de un espécimen fácilmente adulterable con sustancias químicas 
(lejía, vinagre, jabón líquido) y fácilmente disoluble para producir resultados 
falsamente negativos. Sin embargo, la monitorización de la temperatura, el 
pH, el nivel de creatinina de un peso especí� co de una orina recogida recien-
temente ayudará a minimizar el problema de las muestras adulteradas (Wolf 
y cols., 1999).

A pesar de la fácil obtención de muestras de orina, la necesidad de un con-
trol visual para garantizar el origen y calidad de la muestra es una invasión de 
la intimidad y por tanto otra de sus limitaciones.

Aún así, es el espécimen con el que se tiene más experiencia y probable-
mente el más asequible económicamente. Actualmente se comercializan kits 
para la detección de drogas in situ desarrollados a partir del inmunoanálisis 
que aportan resultados en pocos minutos. Aunque su � abilidad es aceptable, 
no hay que olvidar que son pruebas de detección con poco valor médico-legal 
y que los resultados obtenidos deben ser siempre con� rmados con técnicas de 
laboratorio.

Las técnicas de detección pueden ser cualitativas y cuantitativas. Entre las 
primeras, las tiras reactivas de determinación inmediata de drogas en ori-
na pueden ser útiles para situaciones de emergencia o como test de cribado, 
pero parecen presentar mayor nivel de errores en los resultados. Para el uso 
sistemático en clínica se deben usar técnica de imnunoensayo EMIT, con� r-
mando los resultados positivos con la cromatografía de gases como técnica 
de separación y la espectrometría de masas como técnica de detección. Para 
peritaciones forenses son recomendables inicialmente las técnicas EMIT de 
radioinmunoensayo más pruebas con� rmatorias con cromatogra� a de gases 
con espectometría de masas (GC-MS) en casos de resultados positivos, ya que 
este método permite conocer la estructura molecular de la sustancia que se 
detecta (Simpson y cols., 1997). Las técnicas EMIT se utilizan preferentemen-
te en la clínica porque son más rápidas y requieren menor entrenamiento e 
infraestructura que las técnicas cromatográ� cas (Cromatogra� a de Gases con 
Espectometría de Masas GC-MS o la Cromatografía Líquida de Alta Resolución 
HPLC). La espectrometría de masas precisa un equipamiento de un elevado 
coste y un personal más entrenado. 

Se recomienda en resultados positivos por inmunoensayo la con� rmación 
con técnicas más descriminatorias de cromatografía y en resultados negati-
vos con sospecha de falso negativo se recomienda la con� rmación con técnica 
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de EMIT policlonal. Existen formas de di� cultar o enmascarar los resultados 
positivos de drogas en orina: la dilución, bien añadiendo agua a la muestra 
obtenida, bien ingiriendo gran cantidad de agua, o tomando medicación diu-
retica; añadiendo lejía o jabón para interferir el inmunoensayo (Braithwait, 
1995); y, por último, sustituyendo la muestra de orina. Para la valoración de la 
dilución de la orina se debe determinar, junto a las drogas de abuso, el nivel 
de creatinina en orina. Niveles de creatinina por debajo de 50mg/dl indican 
dilución voluntaria y muy por debajo de estos niveles es probable que el líquido 
analizado ni siquiera sea orina.

Es necesario observar algunas normas para la obtención y conservación de 
la muestra (Gimeno y cols., 2002):

La obtención se debe hacer de forma supervisada y con la debida identi-• 
� cación.

Si no se realiza el análisis de forma inmediata, se ha de preservar a me-• 
nos de -25ºC.

Se debe mantener en frigori� co a temperatura de 4-8ºC durante un perio-• 
do no superior a 24h.

En la tabla 1 aparece el tiempo de detección en orina de las sustancias 
opiáceas mas habituales. 

Tabla 1. Determinación de drogas en orina

Droga Tiempo medio 
de detección de 
sustancias en orina

Técnica EMIT 
*Cut off

Técnica de 
Cromatografía 
de Gases 
**Sensibilidad

Heroína 15-44 hs 300μg/L <300μg/L

Mor� na 15-44 hs 300μg/L <300μg/L

Codeína 33-54 hs 25μg/L 10-100μg/L

Propoxifeno 8-48 hs <300μg/L <300μg/L

Buprenor� na 24 h- 7 dias 0,2-1μg/L

Metadona 24h- 72>50mg 
metadona/día

300μg/L 0,1-1μg/L

24h- 72 metadona/
día<20 mg 

falsos negativos

Grado de recomendación B: La detección de tóxicos en orina es actual-
mente la técnica más conocida y la que ofrece una mejor relación coste-
e� cacia y, por tanto, la mas aconsejable.
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B) Detección en sangre, plasma y suero

Es un � uido biológico con alto valor interpretativo. Tiene una mejor corre-
lación de los resultados analíticos con los efectos conductuales del consumo 
reciente. Es un espécimen difícil de manipular, su recogida requiere un proce-
dimiento invasivo y la cantidad siempre estará limitada. Dado que las sustan-
cias psicoactivas que se testan a menudo abandonan la sangre rápidamente, es 
más útil para la identi� cación de consumo reciente de drogas. Generalmente, 
los valores terapéuticos están en la sangre en concentraciones bajas. Sin em-
bargo, existe la ventaja de que cuando se abusa de algunas drogas las concen-
traciones en sangre pueden ser 2-3 veces más altas que las encontradas tras 
dosis terapéuticas (por ejemplo heroína, metadona, diazepam, temazepam). 

En la tabla 2 aparece la vida media aproximada de eliminación del plasma 
para algunos opiáceos y sus metabolitos (Moffatt y cols., 1986).

Tabla 2. Vida media de eliminación del plasma para algunos opiáceos y sus 
metabolitos

Opiáceo y metabolitos Vida media en plasma

Heroína 2 minutos

6-monoacetil mor� na 20 minutos

Mor� na 3 horas

Glucurónidos de mor� na 7,5 horas

Codeína 3 horas

Glucurónidos de codeína 12 horas

Didrocodeína 4 horas

Buprenor� na 8 horas

Glucurónidos de buprenor� na 24 horas

Metadona 36 horas

La obtención de drogas en plasma o en suero presenta diversas di� cultades 
producidas principalmente por:

Necesidad de obtención de muestras de forma frecuente y durante perio-• 
dos de tiempo muy largos.

Di� cultades en la extracción de la muestra (por las trombosis y a las lesio-• 
nes cicatriciales en las venas). 

Riesgos de accidentes en el personal.• 

Es una técnica mucho más invasiva que la toma de muestra en orina, • 
saliva, sudor etc. 
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Aunque en el pasado las mediciones de metadona en plasma se han em-
pleado con éxito para seguir la cumplimentación del tratamiento (Wolff y cols., 
1992), actualmente este procedimiento tiene poco interés. La búsqueda de una 
correlación entre niveles plasmáticos de metadona en pacientes en manteni-
miento y e� cacia ha proporcionado resultados poco útiles para su monitoriza-
ción (Torrens y cols., 1998). La medición de sustancias en plasma tiene sobre 
todo utilidad en los estudios farmacocinéticos (Eap y cols., 2002).

C) Otros � uidos corporales

- Saliva y líquido bucal

La saliva es el único � uido corporal que puede sustituir a la sangre como 
indicador biológico, ya que la concentración de droga en saliva puede aparecer 
casi en la misma concentración que la droga no � jada en el plasma (Pichini y 
cols., 1996). El test de saliva para drogas de abuso podría proporcionar mu-
cha información tanto cualitativa como cuantitativa sobre el estado respecto al 
consumo de un individuo que está siendo examinado. Permitiría una medición 
más objetiva y la corroboración de los autoinformes de consumidores en di-
versas situaciones.

La recogida de saliva para análisis de drogas tiene la ventaja de ser rela-
tivamente fácil de obtener, poco invasiva y con una adecuada relación coste-
e� cacia, ya que puede realizarla personal sin entrenamiento (Gorodischer y 
cols., 1994). El principal problema de la saliva para el despistaje de drogas es 
que pocas drogas están presentes en concentraciones más altas que las que se 
encuentran en plasma y la orina (Bermejo y cols., 2000, Ortelli y cols., 2000); 
por tanto el periodo de tiempo durante el cual las sustancias son detectables 
es menor.

Se trata pues de un espécimen de fácil obtención y poco invasivo, con pocas 
posibilidades de ser manipulado. Se suele recoger con un escobillón entre el 
carrillo y la encía. Los kits que se comercializan actualmente para detección de 
tóxicos en saliva son aún poco sensibles.

Las medidas de la concentración de drogas en saliva proporcionan una 
estimación de la cantidad que circula en el organismo y los resultados pueden 
ser utilizados para ayudar a diagnosticar una intoxicación. Tiene la ventaja de 
ser más respetuosa con la intimidad del paciente y disminuye la posibilidad de 
manipular la muestra. Se está empezando a usar en situaciones de intoxica-
ción, aunque es una técnica poco utilizada actualmente. 

- Cabello

Permite un estudio histórico del consumo, ya que dependiendo de la longi-
tud del cabello analizado permite detectar sustancias consumidas en los últi-
mos meses. Es una matriz biológica poco sensible a la manipulación aunque 
alterable por los contaminantes ambientales, y sobre todo por la utilización 
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de tintes utilizados para cambiar su color (Welch y cols., 1993). De obtención 
poco invasiva, la preparación preanalitica suele ser laboriosa y la obtención de 
resultados lenta.

El análisis de pelo debe ser visto como un complemento de otros procedi-
mientos de despistaje para obtener información al respecto de patrones de 
empleo de drogas o para establecer una historia de consumo a lo largo del 
tiempo (Dupont y Baumgartner, 1995). Es útil en exámenes post mortem y 
casos forenses (Staub, 1993; Moeller, 1996). También en investigación médico 
legal para establecer una historia pasada de exposición terapéutica o de abuso 
de sustancias durante un periodo de tiempo más largo del que es posible con 
orina o con sangre (Huestis, 1996).

- Sudor

Se recoge de forma no invasiva a través de un parche adhesivo que se 
coloca durante varios días. Permite detectar consumos realizados en las 3-4 
semanas previas (Kintz, 1996). Requiere técnicas analíticas laboriosas por la 
poca cantidad de espécimen que se recoge. Se utiliza en programas de rehabi-
litación con un régimen de pocas visitas clínicas. 

- Aire espirado

Es un espécimen de obtención no invasiva pero limitado a sustancias voláti-
les como el alcohol. La detección de drogas en aliento se realiza mediante apa-
ratos que son pequeños, económicos y fáciles de utilizar (Grote y Pawliszyn, 
1997).

2.3.2. Interpretación de resultados

Los resultados de cribado se informan habitualmente como negativos o po-
sitivos si el resultado analítico está por encima o por debajo de un valor discri-
minante pre� jado.

Los principales factores que determinan que un resultado sea positivo o 
negativo son:

El límite de detección del procedimiento analítico• 

La dosis de sustancia consumida• 

El tiempo transcurrido entre el consumo y la obtención de la muestra • 
biológica

La frecuencia de consumo• 

Adulteración de la muestra• 

Un resultado positivo en una prueba inicial de despistaje no indica por sí 
mismo la dosis, el tiempo o la vía de administración, ni distingue entre dosis 
única o uso crónico (Kapur, 1993). La presencia de mor� na en orina se valora 
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a menudo como indicador de consumo de heroína, pero es importante record-
ar que la mor� na en orina también puede producirla el consumo de codeína, 
que se encuentra en preparados analgésicos o antitusígenos o también los 
opiáceos presentes en condimentos alimenticios como ocurre con la semilla de 
amapola utilizada en pastelería (Selavka, 1991; Meadway y cols., 1998).

Un resultado negativo indica la ausencia de cantidades signi� cativas en 
orina en el momento de su obtención. Esta situación se da cuando no hay 
consumo o cuando la cantidad presente en orina esta por debajo del limite de 
detección. 

Si bien los métodos analíticos mejoran continuamente, este progreso 
no signi� ca que las últimas tecnologías sean infalibles y que puedan su-
perar el juicio clínico del especialista. Nivel de evidencia 2.

2.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

Existen diversos instrumentos que han demostrado utilidad en la evalu-
ación del paciente dependiente de opiáceos (Salvador-Carulla, 1996; Fernán-
dez, 2001). No obstante, cabe reseñar que ninguno de ellos puede sustituir a 
una adecuada anamnesis y exploración clínica a la hora de realizar el diag-
nóstico de dependencia, pero pueden complementarlas o bien ser utilizados 
con � nes diversos (epidemiológicos, clínicos o de investigación) (Fernández, 
2001; Sáiz y cols., 2005). Aunque no existen pruebas especí� cas para el diag-
nóstico de la dependencia de heroína, puede ser de gran utilidad para la elec-
ción de la estrategia terapéutica más adecuada la utilización de instrumentos 
que evalúan la gravedad de la dependencia y del síndrome de abstinencia. 
Un abordaje comprehensivo del paciente con dependencia de heroína debe 
incluir siempre una evaluación psicopatológica detallada tratando de conocer 
la psicopatología especí� ca de las adicciones así como valorar otras patologías 
comórbidas. En líneas generales, se recomienda que el clínico utilice en la 
evaluación clínica de sus pacientes aquellas escalas que cuenten con propie-
dades psicométricas reconocidas y que hayan sido adaptadas y validadas en la 
población española (Saiz y cols. 2005; Fernández y Pereiro, 2007).

Ningún instrumento de evaluación puede sustituir a una adecuada an-
amnesis y exploración a la hora de realizar el diagnóstico de dependen-
cia, pero su utilidad como exploración complementaria o su uso con � nes 
diversos (epidemiológicos, investigación, clínica etc.) está fuera de toda 
duda. Nivel de evidencia 1.
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Existen instrumentos de evaluación que cuentan con propiedades 
psicométricas reconocidas y que han sido adaptados y validados en po-
blación española. Nivel de evidencia 2.

2.4.1. Entrevistas diagnósticas generales, de “screening” y de evalua-
ción de la dependencia 

Se trata de entrevistas estructuradas o semiestructuradas de exploración 
psiquiátrica que también incluyen ítems especí� cos de evaluación de adic-
ciones. Algunas de las que siguen pueden ser de gran utilidad como explo-
raciones complementarias durante la evaluación clínica (Sáiz y cols., 2005) 
(Tabla 3).

- Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (Composite Interna-
tional Diagnostic Interview-CIDI) (Robins y cols., 1988). El CIDI es una 
entrevista comprehensiva, altamente estructurada, diseñada como her-
ramienta de ayuda diagnóstica de las principales categorías incluidas en 
las clasi� caciones CIE-10 y DSM-III-R. Incluye 15 secciones entre las que 
se encuentra trastornos relacionados con el consumo de sustancias psi-
coactivas. Existe un Módulo de Abuso de Sustancias (SAM), el CIDI-SAM 
(Cottler y cols., 1989).

- Cuestionario para la Evaluación Clínica en Neuropsiquiatría (Schedules 
for Clinical Assessment in Neuropsychiatry-SCAN) (Wing y cols., 1990; 
Vázquez-Barquero y cols., 1994). El sistema SCAN tiene como objetivo 
la evaluación diagnóstica de los trastornos mentales y en su módulo 11 
y 12 establece el diagnóstico y la gravedad de la dependencia. Para ello, 
se basa entre otros en el Present State Examination (PSE-10). Permite 
realizar la cali� cación diagnóstica mediante un programa de ordenador 
(CATEGO-5), de acuerdo con el DSM-IV y la CIE-10. 

- Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-IV, eje I (Structured Clini-
cal Interview for DSM-IV, Axis I Disorders-SCID-I) (Spitzer y cols., 1990; 
Gomez Beneyto, 2003). La SCID-I es una entrevista semiestructurada que 
permite hacer diagnósticos del eje I de acuerdo con los criterios diagnós-
ticos del DSM-IV. Consta de 6 módulos (A a F) que hacen referencia a dis-
tintos trastornos. El módulo E se ocupa especí� camente de los trastornos 
relacionados con el consumo de alcohol y otras sustancias.

- Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders 
(PRISM) (Hasin y cols., 1996; Torrens, 2004). Está diseñada para el es-
tudio de los trastornos psiquiátricos inducidos por drogas, así como los 
comórbidos. Sigue criterios diagnósticos de DSM-IV; la sección de abuso 
de sustancias permite realizar diagnósticos de dependencia de sustan-
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cias. Es el más especí� co de los instrumentos descritos en este apartado, 
pero su longitud le resta utilidad en la práctica clínica. 

- Mini Entrevista Internacional Neuropsiquiátrica (Mini International Neu-
ropsychiatric Interview-MINI) (Sheehan y cols., 1998; Ferrando y cols., 
1997). La MINI es un instrumento diseñado como herramienta de ayuda 
para realizar diagnósticos de acuerdo con el DSM-IV o la CIE-10, tanto 
en la clínica como en la investigación. Se trata de una entrevista diag-
nóstica altamente estructurada, relativamente breve y de fácil utilización. 
La entrevista está dividida en 14 secciones diagnósticas, entre las que se 
encuentra una correspondiente a trastornos por uso de sustancias. 

Tabla 3. Entrevistas diagnósticas generales y de evaluación de la dependencia

Instrumento Autor, año Adaptación española Recomendación

CIDI
Composite International 
Diagnostic Interview

OMS, 1992  --

CIDI-SAM
Composite International 
Diagnostic Interview- 
Substance Abuse Module

Robins y cols., 
1988 

 --

SCAN
Schedules for Clinical 
Assessment in 
Neuropsychiatry

Wing y cols., 
1992

Vázquez-
Barquero y cols., 
1994

 B

SCID-I
Structured Clinical Interview 
for DSM-IV, Axis I Disorders

First y cols., 
1997

Gomez Beneyto, 
2003

 B

MINI
Mini-International 
Neuropsychiatric Interview

Sheehan y 
cols., 1992

Ferrando y cols., 
1997

 B

Psychiatric Research Interview 
for Substance and Mental 
Disorders (PRISM).

Hasin y cols., 
1996 

Torrens, 2004
 B*

*: el más especí� co, pero su larga administración le resta utilidad en la práctica clínica

2.4.2. Escalas de evaluación de los problemas relacionados con el consumo 
y escalas de medición de la gravedad clínica de la dependencia

La evaluación de la gravedad de la dependencia se puede realizar desde 
un punto de vista clínico, a partir de la presencia o no de síntomas y de las 
repercusiones que estos síntomas tienen en la vida de la persona. No obstante, 
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existen una serie de instrumentos diseñados para tal � n que puede resultar de 
gran utilidad (Fernández y Pereiro, 2007) (Tabla 4).

- Índice de Gravedad de la Adicción (Addiction Severity Index-ASI) (McLe-
llan y cols., 1985, 1992). Es una entrevista semiestructurada creada en 
el año 1980. La evaluación de la gravedad del problema del paciente se 
realiza en base a las siguientes áreas: estado médico general, situación 
laboral y � nanciera, consumo de alcohol, consumo de drogas, problemas 
legales, familia y relaciones sociales y estado psicológico. En cada una de 
las áreas se hacen preguntas objetivas que miden el número, la extensión 
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 subje-
tiva de cada una de las áreas evaluadas. La puntuación de severidad se 
evalúa mediante una escala de 9 puntos, desde 0 —no problema— a 9 
—problema extremo— puntos. En el contexto del ASI se de� ne severidad 
como la necesidad de tratamiento en el caso de que éste no exista o como 
la implementación de tratamiento adicional. Se trata de un instrumento 
muy potente, válido y � able (Fureman y cols., 1994). El EuropASI, es la 
versión europea de la quinta versión americana del ASI. Su desarrollo fue 
auspiciado por la Dirección General 12 de la Unión Europea. 

 El ASI-6 surgió con el ánimo de desarrollar una versión revisada del 
ASI-5 que se adaptase a los cambios en el per� l básico de la población 
que consumía sustancias, en la naturaleza de los tratamientos y en los co-
nocimientos cientí� cos sobre los comportamientos adictivos. Es una en-
trevista semiestructurada con criterios claros de evaluación y puntuación. 
Consta de 257 ítems. En el momento actual se está llevando a cabo el pro-
ceso de validación en población española, así como de construcción del 
programa informático para obtener las puntuaciones de gravedad (Bobes 
y cols., 2007).

- Índice de tratamiento de opiáceos (Opiate Treatment Index (OTI) (Dar-
ke y cols., 1992; González-Sáiz y cols., 1997). Se trata de una entrevista 
semiestructurada cuya utilidad fundamental es la evaluación de los re-
sultados del tratamiento de la adicción, permitiendo valorar el progreso 
dentro de un determinado programa, así como comparar los resultados 
entre distintos programas. El OTI tiene una estructura multidimensional 
con escalas que miden seis dominios independientes: consumo de drogas, 
conductas de riesgo de contagio del VIH, funcionamiento social, deterioro 
legal, salud general y ajuste psicológico. Las escalas siguen un modelo 
dimensional de puntuación. Cada una de ellas proporciona una medida 
de la gravedad o del grado de deterioro en el área de funcionamiento co-
rrespondiente. También se puede obtener puntuaciones totales muy útiles 
para la comparación de la gravedad de pacientes y grupos. 
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- Escala de Evaluación del Consumo de Drogas (Drug Taking Evaluation 
Scale-DTES) (Holstein y Waal, 1980; Vilalta, 1987). Es un instrumento 
heteroaplicado que mide actitudes derivadas del consumo de drogas. Está 
compuesto por cuatro subescalas (consumo de drogas, funcionamiento 
social, relaciones familiares y sociales y estado mental), intentando de 
esta forma abarcar la multidimensionalidad de la conducta adictiva. La 
DTES ha sido utilizada para caracterizar a poblaciones adictas y en inves-
tigaciones para valorar la e� cacia de tratamientos de deshabituación.

- Escala de Gravedad de la Dependencia (Severity of Dependence Scale-
SDS) (Gossop y cols., 1995) Es una escala autoadministrada desarrollada 
para la medida del grado de dependencia de diferentes tipos de sustan-
cias. Consta de cinco preguntas con respuestas tipo likert. El concepto de 
dependencia que evalúa esta escala no se ajusta a los criterios estableci-
dos por los sistemas de clasi� cación diagnóstica DSM-IV o CIE-10.

- Cuestionario de Dependencia de Leeds (Leeds Dependence Questionnai-
re-LDQ) (Raistrick y cols., 1994). Es una escala breve autoadministrada 
cuyo objetivo es la medida del grado de dependencia de diferentes tipos 
de sustancias. Consta de 10 preguntas con respuestas tipo likert de cuatro 
grados. El concepto de dependencia que evalúa esta escala no se ajusta 
a los criterios establecidos por los sistemas DSM-IV o CIE-10, sino que la 
dependencia sería un fenómeno puramente psicológico, mientras que la 
tolerancia y el síndrome de abstinencia estarían considerados como con-
secuencias del consumo regular. 

- Per� l de Adicción de Maudsley (Maudsley Addiction Pro� le-MAP) (Mars-
den y cols., 1998; Fernández-Gómez, 1998). Es una entrevista clínica 
semiestructurada diseñada para ser utilizada como instrumento de mo-
nitorización y seguimiento de los resultados de los tratamientos. Consta 
de 64 ítems, y recoge información autoadministrada acerca de los pro-
blemas que experimentan los usuarios de drogas en cuatro áreas: uso de 
sustancias, conductas de riesgo para la salud, problemas de salud físicos 
o psicológicos, contexto vital y funcionamiento social. El objeto básico del 
MAP es recoger información estandarizada sobre aspectos básicos de la 
conducta y problemática del paciente durante las diferentes fases del tra-
tamiento. 
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Tabla 4. Escalas de gravedad clínica de la adicción

Instrumento Autor, año Adaptación española Recomendación

ASI (versiones 5 y 6)
Addiction Severity Index

McLellan y cols., 
1985

Guerra, 1997; 
Bobes y cols., 2007  A

EuropASI
European Addiction 
Severity Index

Kokkevi y 
Hartgers, 1995

Bobes y cols., 1996
 A

OTI
Opiate Treatment Index

Darke y cols., 
1992

González-Sáiz y 
cols., 1997  B

DTES
Drug Taking Evaluation 
Scale

Holstein y Waal, 
1980

Vilalta, 1987
 B

SDS
Severity of Dependence 
Scale

Gossop y cols., 
1995

González-Sáiz y 
Salvador-Carulla, 
1998  B*

LDQ
Leeds Dependence 
Questionnaire

Raistrick y cols., 
1994

González-Sáiz y 
Salvador-Carulla, 
1999  B*

MAP
Maudsley Addiction 
Pro� le

Marsden y cols., 
1996

Fernández-Gómez, 
1998  B

*: poco utilizados en nuestro país

2.4.3. Diagnóstico de comorbilidad psiquiátrica

Instrumentos de intensidad o gravedad psicopatológica (Eje I) 

Existen una serie de escalas especí� cas que podrían ser de gran utilidad a 
la hora de descartar patología del eje I (Weiss y cols., 1992; Fernández, 2001). 
Asi, en el caso de los trastornos afectivos cabe señalar la Hamilton Depression 
Scale (HAD-S), la Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS), el 
Beck Depression Inventory (BDI), la Zung Self-Rating Depresion Scale (Zung-
SDS) o la Bech-Rafaelsen Melancholia Scale (MES). Para la valoración de la 
conducta suicida se han utilizado con mayor frecuencia la escala de deses-
peranza de Beck (Beck Hopelessness Scale) y el índice de suicidio potencial 
(Index of Potential Suicide) (IPS).

Los trastornos de ansiedad pueden ser evaluados mediante la utilización de 
la Hamilton Anxiety Scale (HAS), el Beck Anxiety Inventory (BAI) o el State Trait 
Anxiety Inventory de Spielberger (STAI). 

En el caso de los trastornos esquizofrénicos las escalas más utilizadas 
usualmente son la Positive and Negative Syndrom Scale (PANSS), las Scales 
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for the Assessment of Positive and Negative Symptoms (SAPS, SANS) y la Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS).

De igual modo, se puede descartar la presencia de trastornos mentales or-
gánicos mediante la utilización de baterías neuropsicológicas que van desde 
las más sencillas como el Mini Examen Cognoscitivos (MEC) hasta las muy 
complejas como las baterías de Luria-Nebraska, la Halstead-Reitan y el test de 
Barcelona. El Weschler Adult Intelligence Scale (WAIS) ha sido frecuentemente 
empleado para evaluar el deterioro cognitivo en función de las puntuaciones 
verbal y 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.

Instrumentos de evaluación de personalidad (Eje II)

- Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-IV, eje II (Structured Clini-
cal Interview for DSM-IV Axis II Disorders-SCID-II) (Spizer y cols., 1990; 
Gomez Beneyto, 2003). Es una entrevista semiestructurada de ayu-
da diagnóstica para la evaluación de los 10 trastornos de personalidad 
contemplados en el eje II del DSM-IV. Se trata de un instrumento hete-
roevaluado que ha de ser administrado por un entrevistador experto y 
entrenado en su ma nejo. 

- Examen Internacional de Trastornos de Personalidad (International Per-
sonality Disorder Examination-IPDE) (Loranger, 1994; López-Ibor y cols., 
1996). Es una entrevista semiestructurada cuyo propósito es identi� car 
rasgos y conductas relevantes para la evaluación de los criterios diagnós-
ticos de los distintos trastornos de la personalidad según criterios DSM-
IV y/o CIE-10. Se trata de un instrumento heteroevaluado que ha de ser 
utilizado por un entrevistador experto y previamente entrenado en su 
manejo. Los diferentes criterios descriptivos del trastorno 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. 

Se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5. Escalas para evaluación de trastornos de personalidad

Instrumento Autor, año Adaptación española Recomendación

SCID-II
Structural Clinical Interview 
for DSM-IV Axis II disorders

First y 
cols., 1997

Gomez Beneyto, 2003 B

IPDE
International Personality 
Disorders Examination 

Loranger, 
1994

López-Ibor y cols., 
1996 

B
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2.4.4. Instrumentos de valoración de impacto

Discapacidad

- Escala de Evaluación de Discapacidad Psiquiátrica de la OMS (WHO Ps-
ychiatric Disability Assessment Schedule-II-WHO-DAS-II) (WHO, 2001). 
Es un instrumento autoadministrado y sencillo desarrollado por la OMS 
para la valoración clínica de las limitaciones que presentan los enfer-
mos psiquiátricos graves. Consta de 36 ítems y proporciona un per� l del 
funcionamiento del paciente a través de 6 dominios (comprensión y co-
municación 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 discapacidad.

Percepción subjetiva de salud

- Examen de Salud MOS, Forma Corta (The MOS Short-Form Healthy-
Survey-SF-36) (Ware y cols., 1992; Alonso y cols., 1995). Se trata de un 
instrumento autoadministrado desarrollado con el � n de evaluar el nivel 
de calidad de vida relacionada con la salud y se basa conceptualmente 
en un modelo bidimensional de 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. En la actualidad, existe otra versión, el SF-35 y una versión 
aún más reducida, la SF-12 (Ware 2002; Iraugi, 1999, 2005).

- Instrumento de Calidad de Vida de la OMS (World Health Organization 
Quality of Life Instrument-WHOQOL-100). (WHOQOL Group, 1993; Lucas, 
1998). Es un instrumento autoadministrado diseñado por la OMS para 
la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud. Este instru-
mento determina la percepción de los individuos de su situación 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. 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 
abreviada, el WHOQOL-BRIEF, formado por 26 ítems.

- Test para la Evaluación de la Calidad de Vida en Adictos a Sustancias 
Psicoactivas (TECVASP) (Lozano, 2007). Instrumento español reciente-
mente validado, cuyas propiedades señalan su pertinencia para medir 
la calidad de vida relacionada con la salud de personas adictas, y en dis-
tintas fases del tratamiento de la dependencia. Está conformado por 22 
ítems (18 positivos y 4 negativos) con un formato de respuesta graduada 
de cinco alternativas.
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Se resumen en la Tabla 6.

Tabla 6. Escalas para evaluación de impacto

Instrumento Autor, año Adaptación española Recomendación

MOS SF-36
SF-36 Health Survey,

Ware, 1992 Alonso y cols., 
1995  A

MOS-SF 12 Ware, 2002 Iraugi, 2005
 B

WHOQOL; WHOQOL BREF
World Health Organization 
Quality of Life Assessment 
Instrument

WHOQOL 
Group, 1993

Lucas, 1998
 B

TECVASP
Test para la Evaluación de la 
Calidad de Vida en Adictos a 
Sustancias Psicoactivas 

Lozano, 2007 C

2.4.5. Valoración del síndrome de abstinencia a opiáceos

- Escala de Abstinencia a Opiáceos (Opiate Withdrawal Scale-OWS) (Bra-
dley y cols., 1987; Jiménez–Lerma, 2002). Es una entrevista semiestructu-
rada que consta de 32 ítems, mediante los cuales, de modo heteroaplicado, 
se evalúan diferentes signos y síntomas relacionados con la abstinencia a 
opiáceos. Cada signo/síntoma se evalúa mediante una escala de intensi-
dad de 4 puntos. Proporciona una puntuación total que se obtiene suman-
do las puntuaciones en los 32 signos y síntomas explorados. No existen 
puntos de corte establecidos: a mayor puntuación, mayor gravedad.

- Escala Breve de Abstinencia a Opiáceos (Short Opiate Withdrawal Scale-
SOWS) (Gossop, 1990, 1995). Se trata de una entrevista semiestructurada 
que consta de 10 ítems, que de modo heteroaplicado, evalúan diferentes 
signos y síntomas relacionados con la abstinencia a opiáceos. En reali-
dad, es una escala derivada de la OWS que elimina los ítems redundantes 
y aquellos que presentan una baja correlación con la puntuación total de 
la escala. Proporciona una puntuación total que se obtiene sumando las 
puntuaciones en los 10 signos y síntomas explorados. 

- Escala de observación del síndrome de abstinencia a opiáceos (Opioid 
Withdrawal Síndrome Chart-OWSC) (Wistaria Centre, 1993). Consta de 
15 items objetivos y subjetivos, evaluándose su ausencia o presencia; se 
recogen además signos vitales.
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- Escala de Gold para valoración del síndrome de abstinencia a opiáceos 
(Gold y cols., 1984). Es una escala heteroaplicada que consta de 22 ítems 
con los que se evalúan aspectos propios de este estado de un modo obje-
tivo. Se recogen aspectos tales como el deseo de droga, nivel de ansiedad, 
bostezos, sudación, lagrimeo, rinorrea, midriasis, piloerección, temblores, 
escalofríos, dolores óseos musculares, insomnio, hipertensión, aumento 
de la temperatura, disminución de la profundidad respiratoria, intran-
quilidad, agitación, taquicardia, náuseas, vómitos, diarrea y eyaculación 
espontánea. 

Se resumen en la tabla 7.

Tabla 7. Escalas para valoración del síndrome de abstinencia a opiáceos

Instrumento Autor, año Adaptación española Recomendación

OWS
Opiate Withdrawal Scale

Bradley y cols., 
1987

Jiménez–Lerma 
2002

B

SOWS
Short Opiate Withdrawal 
Scale

Gossop, 1990  --

OWSC
Opioid Withdrawal 
Síndrome Chart

Wistaria Centre, 
1993 --

Escala de Gold para 
Valoración del Síndrome 
de Abstinencia a Opiáceos

Gold y cols., 1984
 C*

*: aunque no validada en nuestro país, frecuentemente usada

2.4. 6. Otros instrumentos

- Cuestionario sobre Consumo de Drogas-Heroína (Drug Taking Con� dence 
Questionnaire-Heroine-DTCQ-H) (Annis y Martin, 1985). Se trata de un 
instrumento autoadministrado que consta de 50 preguntas tipo likert, di-
señado para evaluar la autoe� cacia o con� anza en uno mismo para resistir 
al deseo de consumir drogas ante ocho situaciones de riesgo. Se obtienen 
ocho puntuaciones correspondientes a ocho subescalas, cinco de las cua-
les hacen referencia a estados interpersonales y otras tres a situaciones 
interpersonales. En las situaciones relativas a estados interpersonales, el 
consumo de heroína implica una respuesta a una situación de naturaleza 
física o psicológica. En las subescalas relativas a situaciones interperso-
nales se evalúan situaciones de riesgo para el consumo de heroína en las 
cuales están implicadas in� uencias de otras personas. 
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Grado de recomendación A: Existen numerosos instrumentos de ayuda 
a la evaluación tanto diagnóstica como de las consecuencias de la adic-
ción en diferentes áreas. No obstante, deben recordarse a la hora de ele-
gir uno los necesarios criterios de calidad de un instrumento de medida 
(Consistencia interna, � abilidad y validez), así como su validación a nues-
tro medio, o al menos su adaptación. En este sentido, los más utilizados 
en nuestro país, y que cumplen sobradamente los referidos criterios, han 
sido el EuropASI y el SF-36.

Dado el enfoque que tiene este apartado, no se han abordado las técnicas 
de evaluación cognitivo–conductual, como las de estímulos signi� cativos en 
la abstinencia condicionada, de estrategias de afrontamiento frente a estrés, 
“craving”, etc. 

2.5. RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

Ningún instrumento de evaluación pue-
de sustituir a una adecuada anamnesis y 
exploración a la hora de realizar el diag-
nóstico de dependencia, pero su utilidad 
como exploración complementaria o su 
uso con � nes diversos (epidemiológicos, 
investigación, clínica etc.) está fuera de 
toda duda

Nivel 2

La detección de tóxicos en � uidos cor-
porales constituye hoy por hoy la he-
rramienta mas � able para objetivar el 
estado de abstinencia o consumo de un 
paciente y por tanto la exploración com-
plementaria mas útil para el seguimien-
to durante el tratamiento.

En consumidores de opiáceos, para rea-
lizar el adecuado diagnóstico y caracte-
rización clínica es fundamental realizar 
una detallada anamnesis que incluya el 
comienzo del consumo de cada droga, 
el inicio del consumo regular y la apari-

Grado A

Existen numerosos instrumentos de 
ayuda a la evaluación tanto diagnóstica 
como de las consecuencias de la adic-
ción en diferentes áreas. No obstante, 
deben recordarse a la hora de elegir uno 
los necesarios criterios de calidad de un 
instrumento de medida (consistencia in-
terna, � abilidad y validez), así como su 
validación a nuestro medio o al menos 
su adaptación. 

El instrumento para la evaluación de la 
gravedad clínica de la adicción mas útil 
y utilizado es el EuropASI (European 
Addicton Severity Index).

El instrumento para la evaluación del im-
pacto de la adicción mas útil y utilizado es 
el MOS-SF 36 (ó 12) Health Survey.

Grado B

La detección de sustancias en matrices 
biológicas es tanto el indicador en la 
evaluación del tratamiento de pacientes 
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ción de características relevantes como 
son los fenómenos de tolerancia y abs-
tinencia.

Existen distintos cuestionarios para 
ayudar a detectar población de riesgo y 
los distintos grados de dependencia. Sin 
embargo, no debe olvidarse que el diag-
nóstico es clínico. Con las exploraciones 
complementarias se puede evaluar las 
repercusiones médicas que produce el 
consumo de droga.

Existen instrumentos de evaluación que 
cuentan con propiedades psicométricas 
reconocidas y que han sido adaptados y 
validados en castellano.

adictos como la estrategia de con� rma-
ción diagnóstica mas utilizada.

La detección de sustancias en � uidos 
corporales tiene utilidad clínica si se in-
corpora al tratamiento como un elemen-
to de apoyo a la abstinencia y siempre 
que no conlleve acciones sancionadoras 
cuando se detectan consumos.

Los instrumentos para la evaluación 
diagnóstica y de la dependencia en 
adicciones más útiles y utilizados son el 
SCAN (Schedules for Clinical Assessment 
in Neuropsychiatry), el SCID-I (Structu-
red Clinical Interview for DSM-IV, Axis 
I Disorders), el MINI (Mini-International 
Neuropsychiatric Interview) y el PRISM 
(Psychiatric Research Interview for 
Substance and Mental Disorders).

Otros instrumentos para la evaluación 
de la gravedad clínica de la adicción 
útiles y utilizados son el OTI (Opiate 
Treatment Index), el DTES (Drug Taking 
Evaluation Scale) y el MAP (Maudsley 
Addiction Pro� le).

Otro instrumento para la evaluación del 
impacto de la adicción útil y utilizado 
es el WHOQOL (WHO Quality of Life As-
sesssment Instrument).

Grado C

Otro instrumento para la evaluación del 
impacto de la adicción es el TECVASP 
(Test para la Evaluación de Calidad de 
Vida en Adictos a Sustancias Psicoacti-
vas).

El instrumento para la evaluación del 
S.A.O. más utilizado es la Escala Gold 
para Valoración del SAO.

Evidencias Recomendaciones
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3.1. INTRODUCCIÓN

El tratamiento de desintoxicación tiene como objetivo permitir al paciente 
dependiente de opiáceos la interrupción del consumo sin presentar el síndro-
me de abstinencia agudo (S.A.O.). Se denomina síndrome de abstinencia al 
conjunto de manifestaciones clínicas de predominio neurovegetativo acompa-
ñadas de un importante componente emocional, que aparecen tras el cese del 
consumo regular de opiáceos. Dichas sustancias, son absolutamente necesa-
rias para conseguir un adecuado funcionalismo cerebral en un momento en 
que el proceso adictivo ha generado, con el consumo continuado de mór� cos, 
la inhibición del sistema opioide endógeno. 

Existen cuatro tipos de síndrome de abstinencia a opiáceos, clasi� cados en 
función de la causa que provoque la interrupción del consumo (Casas y cols., 
2001):

- Síndrome de abstinencia agudo: se produce cuando se suprime brus-
camente la administración prolongada del opiáceo y se caracteriza por 
la aparición de una serie de alteraciones psico-orgánicas que varían de 
intensidad en función de una serie de factores tales como el tipo de mór� -
co utilizado, la dosis total diaria consumida, la duración de la adicción, el 
estado físico y los rasgos de personalidad del adicto, etc. También in� uye 
el signi� cado psicológico que para el paciente tenga la abstinencia, la 
ansiedad anticipatoria ante la aparición del S.A.O., el grado de tolerancia 
al estrés y las expectativas de recibir, a corto plazo, una nueva dosis de 
opiáceo.

- Síndrome de abstinencia retardado: es el conjunto de signos y sínto-
mas parecidos al S.A.O. agudo, aunque de menor intensidad, que persis-
ten pasados 10-15 días desde la interrupción del consumo de opiáceos 
y que pueden prolongarse durante meses, años o, incluso, instaurarse 
permanentemente. Se considera que re� ejan la di� cultad que presenta 
el sistema opioide para volver a autorregularse a nivel del S.N.C. Las al-
teraciones observadas afectan a parámetros � siológicos, pruebas de la-
boratorio y funcionalismo psíquico. La importancia de este S.A.O. viene 
determinada por su probable relación con los procesos de recaída en los 
hábitos tóxicos de los pacientes correctamente desintoxicados.

3. Tratamiento de desintoxicación 
de opiáceos
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- Síndrome de abstinencia condicionado: es el resultado de los fenóme-
nos de condicionamiento establecidos entre el consumo y el medio am-
biente en el que el sujeto se ha administrado los opiáceos. Este proceso de 
condicionamiento está mediatizado por el sistema de neurotransmisión 
dopaminérgico a nivel de las áreas cerebrales implicadas en los procesos 
de refuerzo y recompensa. Se considera que el sistema dopaminérgico 
permite la grabación de los estímulos externos asociados al consumo de 
heroína y, por ello, en el momento de la reexposición del paciente a dichos 
estímulos, incluso después de meses o años de abstinencia, puede preci-
pitarse un S.A.O. sin que ello represente que el sujeto ha recaído.

- Síndrome de abstinencia precipitado: es el provocado por fármacos 
antagonistas opiáceos (naltrexona, naloxona) o agonistas parciales (bu-
prenor� na) que poseen una mayor a� nidad por los receptores opiáceos 
que la misma heroína u otros opiáceos. Al ser administrados en adictos 
que consumen de forma regular, desplazan a esta del receptor opioide 
provocando la aparición inmediata de un S.A.O. agudo e intenso.

3.2. INDICACIÓN DE DESINTOXICACIÓN, LUGAR DE REALIZACIÓN y ME-
TODOLOGÍA 

3.2.1. Indicación de la desintoxicación

El tratamiento de desintoxicación de opiáceos debe ser considerado como 
el primer paso en cualquier abordaje terapéutico de la dependencia de opiá-
ceos excepto en los tratamientos con agonistas. El proceso de desintoxicación 
representa una pequeña parte del tratamiento, aunque se conoce que cuando 
el síndrome de abstinencia es abordado correctamente, se favorece el contacto 
médico-paciente de manera que la relación psicoterapéutica tiende a ser más 
consistente, y por tanto, con mayores posibilidades de éxito. El objetivo de 
la desintoxicación de opiáceos, según señala la Sociedad Americana de Psi-
quiatría, es “reducir de manera segura los síntomas agudos de abstinencia y 
facilitar la incorporación de un paciente a un programa de tratamiento a largo 
plazo (rehabilitación y reinserción)”. En ocasiones el proceso de desintoxica-
ción y la posibilidad de sufrir un síndrome de abstinencia puede ser vivido 
por el paciente como un obstáculo importante, por lo que su adecuado manejo 
clínico es fundamental dentro del proceso terapéutico. Para favorecer el éxito 
se recomienda realizar la desintoxicación junto con un abordaje psicosocial 
(Amato y cols., 2004). 

Grado de recomendación A: Se recomienda realizar la desintoxicación 
junto con un abordaje psicosocial. Nivel de evidencia 1.
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Sin embargo, se conoce que tras una desintoxicación de opiáceos muchos 
pacientes recaen y son derivados a programas de metadona (Olmos-Espinosa 
y cols., 2001). Antes de desintoxicar a un paciente es necesario estudiar ade-
cuadamente la indicación, ya que afortunadamente mediante los programas 
de metadona numerosas personas consiguen estabilizarse, superando el ma-
lestar producido por los distintos trastornos físicos y mentales, iniciar cuidados 
somáticos y reorganizar la vida social, familiar y laboral (Fernández y Marina, 
1999). Antes de realizar la indicación de una desintoxicación se debe valorar 
(Carreño y cols., 2005):

1. La procedencia de la demanda, del propio paciente o de su entorno (fa-
miliares, etc).

2. Evaluación de las caracteristicas del consumo: sustancia, cantidad, vía, 
tiempo de evolución, consumo de varias sustancias, tratamientos ante-
riores.

3. Motivo de la demanda: voluntaria, diferida, por imperativo legal...

3.2.2. Lugar de Realización

Existen distintos recursos asistenciales donde se puede realizar con éxito 
la desintoxicación, en dispositivos ambulatorios u hospitalarios (Casas y cols., 
1993a; Casas y cols., 1993b). En relación a las desintoxicaciones ambulatorias 
se han realizado tanto en atención primaria (Wright y cols., 2007; Álvarez-
Mazariegos y cols., 1996;) que no requieren instalaciones sanitarias especiales, 
como en recursos ambulatorios especí� cos para drogodependientes (Carreño 
y cols., 2005; Jiménez-Lerma y cols., 1999). La realización de la desintoxica-
ción en uno u otro tipo de recurso presenta ventajas e inconvenientes. En las 
realizadas en atención primaria los profesionales conocen perfectamente el 
entorno del paciente. En las desarrolladas en recursos especializados se puede 
realizar un abordaje más completo y valorar adecuadamente la existencia de 
patología dual (Carreño y cols., 2005), ya que su presencia condicionar el curso 
y el pronóstico de la enfermedad (Casas y cols., 2001).

Tambien se han realizado desintoxicaciones más complicadas y más tecni-
� cadas, como son las realizadas en unidades de desintoxicación hospitalarias 
(Olmos-Espinosa y cols., 2001) o las denominadas ultrarrápidas (Carreño y 
cols., 1998; Loimer y cols., 1993). Éstas últimas exigen un control médico ex-
haustivo del paciente e incluso el ingreso del paciente en unidades de cuidados 
intensivos.

Grado de recomendación A: Se pueden realizar con éxito la desintoxi-
cación de opiáceos tanto en dispositivos ambulatorios como hospitalarios. 
Nivel de evidencia 1.

Grado de Recomendación A: Las indicaciones para realizar la desin-
toxicación en régimen de ingreso son (Loimer y cols., 1993): 
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- Historia de sobredosis.

- Riesgo de deprivación complicada (poliadictos o con antecedentes de 
delirium tremens).

- Complicaciones por comorbilidad con patologías médicas.

- Historia de fracaso de las desintoxicaciones extrahospitalarias.

- Comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos mayores (cuadros 
depresivos, psicóticos, intentos suicidas).

- Conductas que presenten riesgo para ellos mismos o los demás.

- Riesgo progresivo para su salud física o mental.

Grado de Recomendación B: Aunque durante el embarazo no se reco-
mienda desintoxicar, si se realiza se debe hacer en régimen de ingreso.

La e� cacia de las desintoxicaciones ambulatorias y las hospitalarias es de 
40% y del 60% (Carreño y cols., 2005), aunque se debe valorar que el éxito 
tambien depende del tipo de tratamiento utilizado (Gowing y cols., 2000). La 
consecución del objetivo del tratamiento realizado en regimen de ingreso es 
del 75% cuando se utiliza metadona y del 72% con agonistas adrenérgicos 
y en los tratamientos ambulatorios es del 35% con metadona y del 53% con 
agonistas adrenérgicos. Sin embargo, tras la desintoxicación hospitalaria, a 
medio-largo plazo (1 año), solo el 12% de los pacientes han sido dados de alta y 
cerca del 40% están incluidos en programas de mantenimiento con metadona 
(Olmos-Espinosa y cols., 2001).

El éxito en las desintoxicaciones ambulatorias realizadas en atención pri-
maria es variable desde, desde el 42 al 94%, estando descritos, en nuestro 
medio, éxitos de hasta el 80% (Álvarez-Mazariegos y cols., 1996). La tasa de re-
tención al mes en tratamiento ambulatorios varía siendo del 50 al 80% en pro-
gramas de naltrexona (Garcia y Ezquiaga, 1991; Iraurgi y cols., 1997; Ochoa 
y cols., 1992; Sánchez-Carbonell y cols., 1988). En los programas libres de 
drogas a los 6 meses es del 14 al 55% y al año varía entre el 5 y el 23% (Iraurgi 
y cols., 1997, Ochoa y cols., 1992; Garcia y Ezquiaga, 1991; Sánchez-Carbonell 
y cols., 1988). 

3.2.3. Metodología

Históricamente se ha planteado la posibilidad de realizar desintoxicaciones 
sin tratamiento farmacológico, dejando que aparezcan los típicos síntomas de 
abstinencia como parte del proceso de curación, de liberación de la dependen-
cia y como una forma de valorar el interés del paciente por conseguir la absti-
necia e implicarse en el proceso de deshabituación (Carreño y cols., 2005). En 
la actualidad, desde la perspectiva médico-psiquiátrica, no es aceptable ni se 
puede considerar ético someter al paciente a un síndrome de abstinencia.
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En el proceso de desintoxicación con opiáceos se utiliza el fenómeno de la 
tolerancia cruzada de unos opiáceos con otros, consistente en sustituir el opiá-
ceo usado por el paciente, habitualmente heroína, por un fármaco opiáceo de 
vida media más larga y fácil manejo clínico (Reed y cols., 2007; Casas y cols., 
2001).

La desintoxicación se puede realizar con éxito, siguiendo pautas progre-
sivas, tanto a nivel ambulatorio (Wright y cols., 2007; Álvarez-Mazariegos y 
cols., 1996) como en regimen de ingreso, o de manera corta o ultracorta (Pérez 
de los Cobos, 2001; Carreño y cols., 1998). Dichas pautas son el resultado de 
la tendencia histórica de de la reducción progresiva del tiempo necesario para 
desintoxicar al paciente, con el consiguiente aumento de la medicalización.

Se ha estudiado ampliamente la desintoxicación farmacológica de opiáceos. 
Existen estudios controlados, aleatorizados y bien diseñados y revisiones me-
tanalíticas sobre los fármacos a utilizar (Amato y cols 2005; Amato y cols., 
2004a; Amato y cols., 2004b; Gowin y cols., 2004; Gowin y cols., 2002; Gowin y 
cols., 2000). Se ha realizado el proceso de desintoxicación utilizando agonistas 
opiáceos, principalmente metadona o dextropropoxifeno a dosis decrecientes, 
aunque existe experiencia con otros opiáceos como buprenor� na y codeína 
(Gowin y cols., 2000a; Gowin y cols., 2000) o bien utilizando agonistas alfa 
adrenérgicos, solos o en combinación con agonistas opiáceos (Gowin y cols., 
2002). Tambien se ha realizado ensayos utilizando benzodiacepinas o incluso 
placebo. Sin embargo, las decisiones respecto al tipo de proceso de desintoxi-
cación, su realización a nivel ambulatorio o en régimen de ingreso hospita-
lario, el uso de los posibles fármacos a utilizar, etc., no siempre pueden ser 
generalizadas, ya que necesitan ser adaptadas a la idiosincrasia del paciente, 
la existencia de consumos o tratamientos psicofarmacológicos simultáneos y a 
la experiencia clínica que posea el equipo terapéutico, por lo que los tratamien-
tos de desintoxicación deberían ser, cosa que es infrecuente, personalizados 
para cada paciente (Casas y cols., 2001).

Grado de recomendación A: Las desintoxicación de opiáceos puede ha-
cerse utilizando agonistas opiáceos, agonistas alfa adrenérgicos o una 
combinación de ambos. Nivel de evidencia 1.

Pautas progresivas

Para controlar el síndrome de abstinencia se puede seguir pautas con ago-
nistas opiáceos, con fármacos alfa-adrenérgicos o con ambos. 

A) Con agonistas opiáceos:

La metadona es el medicamento opiáceo más difundido como tratamiento 
farmacológico. Este tratamiento comenzó a utilizarse en la década de los 60 
(Dole y Nyswander, 1965), aunque tambien se utiliza en España el dextropro-
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poxifeno (Álvarez Mazariegos y cols., 1996; Ribalta y cols., 1993). En otros 
paises, existe amplia experiencia en en la realización de desintoxicaciones con 
diversos fármacos agonistas como la buprenor� na (Wright y cols., 2007; Reed 
y cols., 2007; Threlkeld y cols., 2006; Roncero y Casas, 2005; Umbricht y cols., 
2003), no obstante, las presentaciones con las dosis necesarias para realizar 
destintoxicaciones con este medicamento no están disponibles en España, aun-
que han sido reclamadas por los profesionales (Álvarez y cols., 2005). Tambien 
hay experiencia internacional, menos generalizada, con otros opiáceos como 
son la mor� na (Roncero y cols., 2007; Seivewright y Iqbal., 2002) la codeína 
(Wright y cols., 2007), el tramadol (Threlkeld y cols., 2006) o incluso la propia 
heroína (Ghodse y cols., 1990).

Es importante tener en cuenta las equivalencias de dosis (tabla 1) para po-
der realizar una prescripción adecuada. No se debe olvidar que estas equiva-
lencias son a título orientativo y considerando que la pureza de la heroína de la 
calle varía habitualmente entre un 10% y un 30% (Ribalta y cols., 1993). Ade-
más se debe recordar que todos los fármacos opiáceos, incluyendo la metado-
na (Gossop y cols., 2000), dextropropoxifeno (Ng y Alvear, 1993), buprenor� na 
(Bridge y cols., 2003), codeína (Fernades y cols., 2002), tramadol (Yates y cols., 
2001), etc. pueden llegar ser objeto de mal uso o abuso tanto por drogodepen-
dientes habituales como por pacientes afectos de dolor crónico.

Aunque con buprenor� na existe amplia experiencia internacional, (Wright 
y cols., 2007; Kosten y Fiellin, 2004; Johnson y Strain, 1999), no es un fármaco 
habitual en España. Se ha utilizado en pacientes con dependencia a heroína o 
en los que � nalizan el programa de mantenimiento con metadona, ya que es 
un fármaco aceptable para los pacientes y su desintoxicación es sencilla (Kos-
ten y Fiellin, 2004; Johnson y Strain, 1999). También es útil en los pacientes 
que han abusado de analgésicos del tipo opiáceo. Se ha utilizado con éxito en 
las desintoxicaciones realizadas en atención primaria (Wright y cols., 2007).

Tabla 1. Equivalencias aproximadas entre dosis de heroína y otros opiáceos

1 mg de heroína

 0´1 mg de metadona 
 3’0 mg de mor� na 
 24’0 mg de codeína 
 50’0 mg de propoxifeno 

Adaptado de Ribalta y cols., 1993; Castells y Duro, 2005; Roncero y cols., 2007

Las desintoxicaciones progresivas con agonista opiáceo (metadona o des-
tropropoxifeno) se pueden realizar en pacientes que proceden del consumo 
ilegal de opiáceos o de pacientes que han permanecido en programas de man-
tenimiento con metadona. 
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Cuando el paciente ha estado consumiendo heroína u otros opiáceos no 
prescritos se debe inicialmente, estabilizar al paciente en una dosis confortable 
de fármaco. Ello se consigue con una pauta de incremento progresivo hasta que 
el paciente no experimente un S.A.O. al suprimir el opiáceo. Una vez controlado 
el SAO y estabilizado el paciente, se iniciará una lenta disminución diaria del 
fármaco en función del estado general. Tanto el proceso de estabilización como 
la retirada se puede realizar tanto ambulatoria como hospitalariamente. 

Con metadona, si la reducción se realiza ambulatoriamente, se debe proce-
der a una disminución lenta y progresiva de 1-5 mg a la semana. Esta desin-
toxicación a largo plazo con el descenso gradual de la dosis de metadona se 
prolonga durante un período de 6 meses. Si se realiza hospitalariamente, bien 
en pacientes que proceden del consumo ilegal o que se encuentran siguiendo 
tratamiento de mantenimiento a dosis bajas o tras disminuir progresivamen-
te la dosis, se debe plantear el ingreso de � nalización de la desintoxicación 
cuando el paciente recibe 30 mg o menos. No obstante, hay experiencia en 
España de desintoxicaciones de dosis altas de metadona en la que se suspende 
la metadona el primer día, utilizándose fármacos alfa adrenérgicos, sedantes 
en función de la sintomatología del paciente, sin que los pacientes presenten 
complicaciones (Ochoa y cols., en prensa).

Habitualmente la desintoxicación completa puede requerir 7-21 días o in-
cluso más, lo que supone la principal desventaja del uso de agonistas opiáceos, 
se realiza la dispensación del fármaco en dosis decrecientes hasta su retirada 
total. Este tipo de tratamientos tienen gran aceptación por parte del paciente 
(Carreño y cols., 2005), aunque es necesario un periodo “drug free”, para ini-
ciar el tratamiento con fármacos antagonistas. 

Para realizar la desintoxicación con opiáceos la metadona puede ser 
recomendada con grado A. El dextropropoxifeno puede ser recomendado 
con grado A, en el subgrupo de pacientes con consumo reducido. La bupre-
nor� na puede ser recomendada con grado A, aunque las presentaciones 
necesarias no están disponibles en España. Nivel de evidencia 1.

La mor� na, codeína o el tramadol pueden ser recomendados con grado 
B. Nivel de evidencia 2.

B) Con agonistas alfa 2 adrenérgicos:

Estos fármacos se utilizan porque disminuyen la activación noradrenérgica 
(Muga y cols., 2000). En los primeros protocolos la duración del tratamiento 
era de 10 o 12 días Distintos autores desarrollaron experiencias a lo largo de 
la década de los 80 y principios de los noventa de tratamientos en los que se 
utilizaban agonistas adrenérgicos alfa más un antagonista. Estos programas 
disminuían el tiempo de hospitalización y permitían iniciar programas con 
antagonistas de forma inmediata (Álvarez y del Rio, 2001; Terán, 1999). 
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C) Con opiáceos y agonistas alfa 2 adrenérgicos:

También existe experiencia en el tratamiento de metadona junto con ago-
nistas alfa adrenérgicos (San y cols., 1994). Se ha estudiado tanto su uso con-
junto como uno detrás de otro. La e� cacia es similar cuando se usan juntos o 
por separado. La combinación de las dos sustancias, empezando por la meta-
dona y sustituyéndola por la clonidina puede ser especialmente útil cuando el 
objetivo es instaurar tratamiento con antagonistas opiáceos (naltrexona) (San 
y cols., 1990). 

Grado de recomendación A: se puede realizar la desintoxicación con 
fármacos agonistas alfa adrenérgicos solos o junto con agonistas opiá-
ceos. Nivel de evidencia 1.

Pautas cortas o ultracortas

Las pautas cortas de desintoxicación duran de 3 a 5 días y consiten en una 
pauta de reducción con agonistas adrenérgicos combinada con naltrexona a 
dosis crecientes (Carreño y cols., 2005). Se consideran desintoxicaciones ultra-
rrápidas a aquellas en las que se consigue la desintoxicación en menos de 24 
horas y se administra al menos una dosis plena de antagonista con un óptimo 
nivel de control del síndrome de abstinencia de opiáceos. En algunos ámbitos 
hospitalarios el proceso se alarga ya que el paciente ingresa el día anterior 
para poder ser valorado o se espera otras 24 o 48 horas una vez que se ha � na-
lizado la desintoxicación, para dar el alta al paciente cuando éste se encuentre 
totalmente estabilizado (Álvarez y cols., 2001). 

En 1990, Loimer propuso un primer protocolo de desintoxicación para re-
ducir el tiempo necesario a 48 horas. Inicialmente se uso la anestesia inducida 
con un fármaco barbitúrico (metohexitone), y posteriormente fue sustituido 
por mizadolam, benzodiacepina mucho más segura que el anterior, cuyos efec-
tos pueden ser revertidos fácilmente con el antagonista benzodiacepínico (� u-
macenil) y posteriormente por propofol. 

Años después se presentó un nuevo protocolo de desintoxicación denomi-
nado ultra-rápida (UROD), que asociaba antagonistas opiáceos con agonistas 
adrenérgicos alfa 2 y benzodiacepinas cuya duración era de 24 horas. Este 
tratamiento se realizaba en la unidad de cuidados intensivos (Legarda y Gos-
sop, 1994). Estos tratamientos han sido adaptados para poder ser realizados a 
nivel ambulatorio, bajo la denominación de PIR (pautas de inducción rápida) o 
pautas de antagonización rápida (Carreño y cols., 1998).

El objetivo de estas desintoxicaciones es desencadenar un S.A.O. mediante 
la administración de un agonista opioide (naltrexona) y controlar sus efectos 
con agonistas alfa adrenérgicos y otros fármacos coadyuvantes (Carrreño y 
cols., 2005). El fundamento de las desintoxicaciones rápidas o ultrarrápidas es 
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la preferencia de algunos pacientes y profesionales de controlar el síndrome 
de abstinencia a opiáceos, aunque sea de mayor intensidad pero de menor 
duración, ya que progresivamente ha sido posible eliminarlo o modularlo con 
tratamientos farmacológicos (Álvarez y del Rio, 2001; Valderrama, 2001). Sin 
embargo, este tipo de tratamientos son los más controvertidos (Carreño y cols., 
2005; Rubio y cols., 2001; San y Arranz, 1999; San y cols., 1995). La principal 
ventaja es que el paciente recibe ya el fármaco antagonista y no es necesario 
un periodo libre de opiáceos.

Este tipo de desintoxicaciones han recibido distintas denominaciones: 
desintoxicaciones ultrarrápidas, ultracortas, desintoxicación rápida a opiá-
ceos, inducción rápida ambulatoria, UROD... en función de los autores y de 
los lugares de realización, bien sea a nivel de ingreso hospitalario, hospital 
de día, ambulatorio, etc (Carreño y cols., 2005; Álvarez y del Rio, 2001). En la 
actualidad en España este tipo de tratamientos se realizan en los más diversos 
lugares (Valderrama, 2001): en el propio domicilio del paciente, supervisado 
por profesionales sanitarios, en centros ambulatorios para drogodependientes 
(Díaz, 2001; Carreño y cols., 1998), en los hospitales de día de algunos centros 
hospitalarios, a nivel intrahospitalario en colaboración con los servicios mé-
dicos o de cuidados intensivos bajo sedación más o menos profunda (Ochoa, 
2001; Seoane y cols., 1997), o bajo anestesia con intubación (Álvarez y del Rio, 
2001).

Grado de recomendación A: se puede realizar la desintoxicación con 
pautas cortas o ultracortas, Sin embargo, se debe valorar los riesgos y la 
presencia de efectos secundarios. Nivel de evidencia 1.

Salvo que exista comorbilidad con patologías médicas, o el paciente necesi-
te ser desintoxicado rápidamente para ingresar en algún recurso terapéutico, 
la desintoxicación se debe hacer ambulatoriamente (Colom y Duro, 2005).

Grado de recomendación B: las desintoxicaciones se deben intentar 
realizar en medio extrahospitalario, salvo que exista comorbilidad con 
patologías médicas, o el paciente necesite ser desintoxicado rápidamente. 
Nivel de evidencia 2.



G
u
ía

s
 C

lí
n
ic

a
s
 S

O
C

ID
R

O
G

A
L
C

O
H

O
L

b
a
s
a
d
a
s
 e

n
 l
a
 E

V
ID

E
N

C
IA

 C
IE

N
T
ÍF

IC
A

72

3.3. TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS EN DESINTOXICACIÓN

3.3.1. Metadona

Ver capítulo de mantenimiento con metadona.

3.3.2. Dextropropoxifeno

El dextropropoxifeno es un agonista opiáceo poco potente, actúa sobre los 
receptores µ. Como analgésico, el propoxifeno tiene entre la mitad y las dos 
terceras partes de la potencia de la codeína (Ribalta y cols., 1993). 

La absorción es oral o parenteral. Después de la ingesta oral las concen-
traciones plasmáticas son máximas en 1 ó 2 horas y las estimaciones de vida 
media de 3’5 a 15 horas según el método empleado. La suspensión brusca del 
clorhidrato de propoxifeno durante la administración crónica (hasta 800 mg/
día durante casi dos meses) produce leves fenómenos de abstinencia. Sólo las 
dosis diarias que exceden los 1000 mg durante largo tiempo pueden generar 
efectos secundarios como alucinaciones, convulsiones, disforia, sedación y en-
lentecimiento del habla. Estos efectos limitan la posibilidad de dependencia del 
propoxifeno, pero también su uso terapéutico. No se debe pasar de dosis de 
1200 mg/día por el riesgo de psicosis tóxicas (Carreño y cols., 2005), aunque al 
inicio del tratamiento de desintoxicación brevemente se puede llegar a pautar 
hasta 1350 mg (Álvarez-Mazariegos y cols., 1996).

3.3.3. Buprenor� na

Ver capítulo de mantenimiento con buprenor� na.

3.3.4. Otros fármacos opiáceos

Codeína: es un derivado del opio, agonista µ, más e� caz por vía oral que 
parenteral; su vida media es más corta que la metadona y ha sido utilizada 
tanto en atención primaria como en recursos cerrados (Sheard y cols., 2007; 
Wright y cols., 2007). Dada su vida media requiere ser administrada de 2 a 4 
veces al día. Las dosis utilizadas en las desintoxicaciones con codeína oscilan 
entre 240 mg a 540 mg el primer día y 480 mg a 600 mg el segundo día. La 
reducción diaria es de 60 mg al día desde el día 3 hasta el 15 (Sheard y cols., 
2007; Wright y cols., 2007; Carreño y cols., 2005). 

A pesar de que se ha descrito su posible utilidad (Banbery y cols., 2000), 
al compararlo con otros fármacos, como la buprenor� na, su e� cacia es menor 
(Wright y cols., 2007) y en relación al dextropropoxifeno produce mayor estre-
ñimiento (Carreño y cols., 2005).
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Tramadol: es un fármaco agonista del receptor µ, con bajo potencial de 
abuso, que se ha utilizado para realizar desintoxicaciones. Se ha comparado 
con buprenor� na y parece tener resultado similares en relación al control de 
los síntomas de abstinencia (Threlkeld y cols., 2006). 

Grado de recomendación B: las desintoxicaciones se pueden realizar 
con otros fármacos opiáceos distintos de la metadona, buprenor� na o 
dextropropoxifeno (codeína, tramadol, mor� na...), aunque su e� cacia es 
menor o aparecen más efectos secundarios. Nivel de evidencia 2. 

3.3.5. Fármacos agonistas alfa-2 adrenérgicos

Estos fármacos se utilizan para el control de la sintomatología noradrenér-
gica Se pueden pautar solos o como coadyuvantes en las desintoxicaciones 
con opiáceos (San y cols., 1994; San y cols., 1990), para disminuir las dosis 
empleadas de estos. Además de clonidina se ha trabajado con otras sustancias 
como guanfacina, lofexidina, azepexol, monoxidina y guanabenz... (Álvarez y 
cols., 2000; Gowing y cols., 2000; San y cols., 1994; Muga y cols., 1990), in-
cluso en poblaciones especiales como son los pacientes infectados por el VIH 
(Umbricht y cols., 2003). No se recomienda el uso de alfa-adrenérgicos en las 
desintoxicaciones realizadas en atención primaria tanto por grupos españo-
les (Álvarez-Mazariegos y cols., 1996), como internacionales (Wright y cols., 
2007), recomendándose su uso en medio hospitalario (Carreño y cols., 2005; 
Casas y cols., 1993).

Algunos fármacos han sido suprimidos del vademécum por problemas es-
trictamente económicos, como la guanfacina, que fue eliminada de la farma-
copea española en 1997. La lofeximida, se utiliza en algunos países europeos 
pero no en España, aunque parece tener menos efectos secundarios con una 
dosi� cación equivalente (Carreño y cols., 2005; Gowing y cols., 2004).

Clonidina: es un agonista alfa-2-adrenérgico que, en forma de clorhidrato, 
se absorbe rápida y casi completamente en el tracto gastrointestinal, se dis-
tribuye por todo el organismo, se metaboliza en el hígado y se excreta en un 
65% de su totalidad por el riñón. Su vida media en plasma es de 6 a 20 horas 
en pacientes con función renal normal y de hasta 18 a 41 horas en pacientes 
con disfunciones renales. La clonidina tiene distintas interacciones farmacoló-
gicas (Tabla 2). Es un fármaco con capacidad para reducir o suprimir el S.A.O. 
agudo a través de la disminución de la actividad noradrenérgica a nivel del 
SNC (Washton cols., 1981). No obstante, al ser una sustancia poco especí� ca, 
no es muy confortable para los pacientes, ya que presenta efectos secundarios 
indeseables, como sedación, hipotensión y bradicardia y pueden enmascarar 
un síndrome de abstinencia a benzodiacepinas. También pueden disminuir 
los síntomas de hipoglucemia al inhibir el sistema noradrenérgico, siendo éste 
un dato importante para el paciente diabético en tratamiento. Se ha descrito 
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algún caso aislado de graves episodios de hipotensión o confusión con el uso 
conjunto de clonidina y neurolépticos. El mecanismo no ha sido bien esta-
blecido. La clonidina puede producir un aumento de la tensión arterial si se 
suspende bruscamente. 

La clonidina a dosis de 0.6-2 mg/día reduce los síntomas noradrenérgicos 
del SAO (fundamentalmente el lagrimeo, la rinorrea y la sudoración), aunque 
no suprime el “craving”, la letargia, el insomnio, la inquietud y las mialgias.

También se usa en combinación con naltrexona en las llamadas desintoxi-
caciones rápidas, que deben ser efectuadas en centros especializados (Álvarez 
y del Río, 2001). Su utilización por equipos expertos habitualmente no presen-
ta complicaciones importantes (Carreño y cols., 1998; Seoane y cols., 1997).

Grado de recomendación A: la desintoxicación de opiáceos puede ha-
cerse utilizando, agonistas alfa adrenérgicos, como la clonidina o lofexi-
dina. Nivel de evidencia 1.

Grado de recomendación A: se recomienda lofexidina en los tratamien-
tos extrahospitalarios, aunque no se encuentra comercializada en Espa-
ña. Nivel de evidencia 1. 

Tras comparar los fármacos agonistas alfa adrenérgicos, entre ellos se 
puede a� rmar que su utilidad es similar; sin embargo, la clonidina esta 
asociada con más efectos adversos, produce más hipotensión arterial, 
mareos, boca seca y anergia que lofexidina. Nivel de evidencia 1. 

Tabla 2. Interacciones farmacológicas de la clonidina

Fármaco Interacción Acción recomendable

Trazodona Inhibición efecto de 
clonidina

Precaución

Antidepresivos tricíclicos Inhiben efecto de la 
clonidina

Precaución

Antidepresivos tricíclicos
Pretratamiento

Sensibilización Precaución/evitar

Antihipertensivos Potenciación Ajuste de dosis

3.3.6. Antagonistas opiáceos: Naloxona y naltrexona

La naltrexona y naloxona, son fármacos antagonistas opiáceos que actúan 
sobre el receptor µ y ϰ son empleadas en las desintoxicaciones rápidas y ul-
trarrápidas, que se realizan en unidades altamente especializadas (Elizagarate 



75

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

y cols., 2001). La naltrexona se usa en los programas de mantenimiento con 
antagonista (ver capítulo de naltrexona). 

La naloxona se absorbe por vía subcutanea, intramuscular e intravenosa. 
La vida media es corta. Su absorción por vía oral es mínima por lo que se uti-
lizan junto con buprenor� na por vía oral (Bridge y cols., 2003) para evitar su 
uso inadecuado y abuso. Además, la naloxona se utiliza para revertir la intoxi-
cación por opiáceos a dosis de 0´4-0´8 mg cada 2 horas por vía intravenosa y 
en la realización de la prueba de naloxona a dosis de 0´8 mg por vía subcuta-
nea repartidas en dos administraciones con 30 minutos de separación, previa 
a la inducción de naltrexona. 

3.3.7. Benzodiacepinas

Son utilizadas ampliamente en la desintoxicación como tratamiento coadyu-
vante debido a la frecuente aparición de ansiedad y trastornos del sueño. Las 
benzodiacepinas deben ser utilizadas durante periodos limitados de tiempo 
(Agencia Española del Medicamento, 2001). En drogodependientes es espe-
cialmente aconsejable su utilización a corto plazo, dado su potencial riesgo de 
dependencia (Álvarez-Mazariegos y cols., 1996; Casas y cols., 1993a).

En las desintoxicaciones progresivas se recomienda utilizar benzodiace-
pinas, de vida media larga, como clonacepam, cloracepto, diacepam, a do-
sis progresivamente descendente. No se deben utilizar solas para realizar las 
desintoxicaciones (Amato y cols., 2004). Se debe evitar utilizar benzodicepinas, 
por los peligros de mal uso, de vida media corta y potentes como es el alprazo-
lam (Colom y Duro, 2005).

En las desintoxicaciones rápidas y ultrarrápidas las benzodiacepinas son 
utilizadas como ansiolítico, para realizar la sedación super� cial, o junto con 
otros fármacos, como el propofol, como inductor de la anestesia. Se recomien-
da utilizar benzodiacepinas de vida media intermedia para realizar la seda-
ción, y de vida media corta, como el midazolam, cuando se realiza la sedación 
profunda o la anestesia (Álvarez y cols., 2001; Carreño y cols., 1998).

Grado de recomendación A: en las desintoxicaciones progresivas se 
debe utilizar benzodiacepinas, de vida media larga y evitar las de vida 
media corta y potentes. Nivel de evidencia 1.

3.3.8. Antipsicóticos

Se utilizan en pacientes que presenten sintomatología psicótica o como 
coadyuvantes o alternativa en casos resistentes a las benzodiacepinas. Su ma-
nejo es complicado, ya que a menudo son mal tolerados, siendo además im-
portante valorar el riesgo de efectos indeseables. 
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Los fármacos clásicos de elección dentro del grupo de los neurolépticos, por 
su mínima afectación extrapiramidal, eran la levomepromacina, y la clotiapina 
(Casas y cols., 2001). Recientemente se aconseja utilizar, también, los nuevos 
antipsicóticos atípicos sedativos, aunque no es muy extensa la bibliografía al 
respecto. Con quetiapina existe una amplia serie de casos que señala que es 
bien tolerada y disminuye la sintomatología de abstinencia en los procesos de 
desintoxicación de opiáceos (Pinkofsky y cols., 2005).

Grado de recomendación B: se pueden utilizar antipsicóticos atípicos 
sedativos como coadyuvantes en la desintoxicación.

Hay series de casos de uso de quetiapina en el tratamiento de desin-
toxicación. Nivel de evidencia 3. 

3.3.9. Otros fármacos

Se ha propuesto el manejo de distintos fármacos coadyuvantes que pudie-
ran ser útiles en las desintoxicaciones. 

Entre ellos se puede destacar que existe experiencia en España con nimo-
dipino, fármaco antagonista de los canales L de Calcio. Se ha hipotetizado que 
este tipo de medicamenos mitigan o reducen el síndrome de abstinencia e 
inhiben la autoadministración de morfi na. Se han utilizado a dosis de 60 mg/8 
horas durante 7 días junto con dextropropoxifeno a dosis de 450 mg (Jiménez-
Lerma y cols., 1999). También hay experiencia en estudios abiertos con el an-
tiepiléptico gabapentina, a dosis de 600 mg 3 veces al día. Se ha descrito que 
disminuye la sintomatología de abstinencia de heroína y permiten iniciar el 
programa con antagonistas con naltrexona el quinto día de la desintoxicación 
(Martínez-Raga y cols., 2004).

Dado que los fármacos agonistas alfa adrenérgicos pueden no suprimir 
las mialgias y que con los fármacos opiáceos el control puede ser parcial, en 
los procesos de desintoxicación tambien puede ser necesario utilizar como 
coadyuvantes fármacos analgésicos.

Grado de recomendación B: puede ser necesario utilizar como coadyu-
vantes fármacos analgésicos. Nivel de evidencia 1.

Grado de recomendación C: se pueden utilizar otros fármacos para dis-
minuir las sintomatología de abstinencia, hay experiencia con gabapenti-
na, nimodipino. Nivel de evidencia 3.



77

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

3.4. USO CLÍNICO

3.4.1. Metadona

Cuando se realiza la desintoxicación con metadona se debe, inicialmen-
te, estabilizar al paciente en una dosis confortable de esta sustancia que se 
conseguirá con una pauta de incremento progresivo hasta que el paciente no 
experimente un S.A.O. al suprimir la heroína. La dosis de metadona inicial no 
debería ser superior a 20-30 mg/día, aumentando 5 mg a 10 mg diarios hasta 
conseguir la dosis óptima. Normalmente, en los tratamientos de desintoxica-
ción con metadona, la dosis necesaria para contrarrestar el S.A.O. es de 30 mg/
día. Cuando el paciente procede de un programa de mantenimiento con meta-
dona se debe realizar una disminución progresiva inicialmente ambulatoria, 
pudiendose � nalizar el tratamiento ambulatoriamente u hospitalariamente.

Una vez controlado el S.A.O. y estabilizado el paciente, se iniciará una lenta 
disminución diaria del fármaco en función del estado general. Tras la estabi-
lización, o desde el primer momento si prodece de un programa de manteni-
miento de metadona, se recomienda fraccionar la dosis en 2 o 3 tomas al día 
(Carreño y cols., 2005; Colom y Duro, 2005). Una vez estabilizado se puede 
mantener la dosis 48 horas y reducir un 10% diario o reducir 5 mg al día (Ca-
rrreño y cols., 2005). En ocasiones se deben utilizar fármacos coadyuvantes 
como benzodiacepinas, ocasionalmente con analgésicos y en los casos de in-
somnio rebelde también se han utilizado antipsicóticos sedativos.

Una vez terminado el proceso de reducción de metadona es necesario espe-
rar entre 3-7 días para iniciar el tratamiento con antagonistas (naltrexona).

Grado de recomendación A: se debe estabilizar al paciente con metado-
na y realizar una disminución progresiva; se recomienda fraccionar las 
dosis. Nivel de evidencia 1.

Grado de recomendación A: una vez terminado el proceso de reducción 
de metadona es necesario esperar entre 3-7 días para iniciar el trata-
miento con antagonistas (naltrexona). Nivel de evidencia 1.

3.4.2. Propoxifeno 

Es el fármaco habitualmente utilizado en las desintoxicaciones ambulato-
rias. Dada la posología que se puede prescribir con seguridad, es útil en pacien-
tes con dependencia leve o moderada de opiáceos. Se ha utilizado con éxito en 
desintoxicaciones realizadas en atención primaria (Álvarez-Mazariegos y cols., 
1996). En comparación con la metadona, es menos e� caz en la retención de 
los pacientes en tratamiento aunque permite desintoxicaciones más rápidas: 
entre 7 y 14 días. La desintoxicación se puede hacer conociendo el paciente 
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la dosis o administrando la medicación encapsulada, en el que el paciente no 
conoce exactamente la cantidad de tratamiento que recibe.

La pauta de dosi� cación debe ser individualizada para cada paciente en 
función de la dosis referida por él mismo y de su capacidad para reducir el 
S.A.O. inicial, existen distintas pautas y se aceptan múltiples variaciones de 
esta pauta (Carreño y cols., 2005; Carreño y cols., 2002; Álvarez-Mazariegos y 
cols., 1996; Ribalta y cols., 1993) (Tabla 3). 

La dosis del primer día varía entre 450 mg/día y 1350 mg/día, distribuidos 
en tres tomas. Posteriormente se disminuye 150 mg cada día o cada 2 días 
en función del estado general del paciente. Si la reducción se realiza cada 24 
horas la desintoxicación se realiza en 10 días (Carreño y cols., 2005), si la re-
ducción es cada 24-48 puede durar hasta 15 días (Álvarez -Mazariegos y cols., 
1996; Ribalta y cols., 1993).

La desintoxicación con dextropropoxifeno se puede combinar el trata-
miento con fármacos alfa 2 adrenérgicos para disminuir las dosis empleadas; 
habitualmente se complementa el tratamiento con benzodiacepinas, ocasio-
nalmente con analgésicos y en los casos de insomnio rebelde también se han 
utilizado antipsicóticos sedativos (Álvarez-Mazariegos y cols., 1996). Se ha 
propuesto añadir antagonistas de los canales-L del calcio, ya que disminuyen 
la sintomatología de abstinencia y la medicación concomitante con analgésicos 
y benzodiacepinas (Jiménez-Lerma y cols., 1999).

Tras � nalizar la desintoxicación el periodo necesario antes de iniciar el 
tratamiento con antagonistas (naltrexona) es mucho más breve, pudiendo ser 
incluso de 24 horas (Carreño y cols., 2005). 

Grado de recomendación A: la desintoxicación con dextropropoxifeno 
debe realizarse en pacientes con dependencia leve o moderada de opiá-
ceos. Nivel de evidencia 1.

Grado de recomendación B: tras la desintoxicación con propoxifeno el 
periodo necesario antes de iniciar el tratamiento con naltrexona es breve, 
puede ser incluso de 24 horas. Nivel de evidencia 2. 
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Tabla 3. Pauta orientativa de desintoxicación con dextro-propoxifeno de libe-
ración sostenida (Dextropropoxifeno 150 mg) 

Día Cápsulas: 
Pauta baja

Capsulas:
Pauta intemedia

Cápsulas:
Pauta alta

1 2-1-2 2-1-2 3-3-3

2 2-1-2 2-2-2 3-2-3

3 1-1-2 2-2-3 3-2-3

4 1-1-1 2-2-3 2-2-3

5 1-1-1 2-2-3 2-2-3

6 1-0-1 2-2-2 2-2-2

7 0-0-1 2-1-2 2-1-2

8 Suspender 1-1-2 2-1-2

9 1-1-1 2-1-2

10 1-0-1 1-1-2

11 0-0-1 1-1-1

12 Suspender 1-1-1

13 1-0-1

14 0-0-1

15 Suspender

Pauta baja: para un consumo aproximado de 1/4 g de heroína. 
Pauta intermedia: para un consumo aproximado de ½ g de heroína. 
Pauta alta: para un consumo aproximado de más de 1/2 g de heroína.
Adaptado de Álvarez-Mazariegos y cols., 1996; Ribalta y cols., 1993..

3.4.3. Buprenor� na

La buprenor� na es un agonista opiáceo con efectos opiáceos más débiles 
y con menos problemas de sobredosis. Su introducción supuso un importante 
cambio en la perspectiva de los tratamientos de la desintoxicación de opiáceos 
(Kosten y Fiellin, 2004). Existen diferentes pautas de desintoxicación con bu-
prenor� na.

Kosten y Kleber ya en 1988 realizaron desintoxicaciones con buprenor� na 
en pacientes con dependencia de opiáceos. La administración sublingual de 
buprenor� na comenzó tras 24 horas desde la última toma del opiáceo previo. 
Las dosis empleadas fueron de 2, 4 y 8 mg durante 30 días. Los pacientes 
presentaron sintomatología de abstinencia leve, especialmente el grupo que 
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recibía 4 mg, ya que a dosis de 8 mg tiene un efecto claramente antagonista 
Tras la supresión brusca de la administración de buprenor� na, los pacientes 
que tomaban 8 mg presentaron más síntomas de abstinencia que el grupo que 
recibía 4 mg; mientras que el grupo que recibía 2 mg no presentó sintoma-
tología abstinencial. La administración de naltrexona a dosis altas 24 horas 
después de la última administración de buprenor� na no precipitó síndrome 
de abstinencia. 

Hay experiencia en la utilización de buprenor� na en desintoxicaciones de 
opiáceos de 3 días de duración (Johnson y Strain, 1999). En comparación con 
la desintoxicación del mismo número de días y en las que se usaba clonidina, 
la buprenor� na produce menos disforia y síntomas de abstinencia. Las reduc-
ciones graduales de buprenor� na parecen ser mejores que las desintoxica-
ciones rápidas (Johnson y Strain, 1999). Hay estudios abiertos aleatorizados 
que señalan mayor e� cacia de la buprenor� na frente a la codeína en la desin-
toxicación de dependientes de opiáceos, ya que los que recibían buprenor� na 
necesitaban acudir menos veces a visita del equipo médico durante detoxi� ca-
ción y más en el periodo de seguimiento. Además los que recibian buprenor� -
na presentaban urinoanálisis limpios en el 32% de los casos, frente al 13% del 
grupo de codeína (Wright y cols., 2007).

También se puede pautar 2 ó 3 mg/día vía sublingual, dado que con estas 
dosis predominan los efectos agonistas opiáceos que contrarrestarán la sinto-
matología abstinencial. Una vez estabilizado se recomienda el mantenimien-
to con buprenor� na durante un mes, debido a la capacidad de producir una 
desensibilización de los receptores opiáceos (Valderrama y cols., 2000). En la 
última fase se � nalizará la administración y se iniciará el tratamiento de man-
tenimiento con antagonistas.

En atención primaria se ha utilizado pautas de tratamiento de 15 días uti-
lizando 6 mg el primer, el cuarto y quinto día, 8 mg el segundo y tercero, 4 
mg el sexto y desde el séptimo día una reducción progresiva de 0´4 mg al día 
hasta realizar la última toma de 0´4 mg el día 15 (Sheard y cols., 2007; Wright 
y cols., 2007).

La buprenor� na también es útil en pacientes que han abusado de analgé-
sicos del tipo opiáceo. Para esta indicación se usan pautas de desintoxicación 
por vía intramuscular. La posología seguida ha sido de 1´5 mg el primer día, 
1´2 mg el segundo día, 0´9 mg el tercer día, 0´45 mg el cuarto día, repartidas en 
tres dosis. Por vía sublingual se ha administrado repartida cuatro veces al día; 
se administra de 2 a 4 mg el primer día, de 1´6 a 12 mg el segundo día, de 1´2 
a 12 mg el tercer día y de 0´8 a 6 mg el cuarto día, según se aplique la pauta 
baja o alta de desintoxicación (Johnson y Strain, 1999). 

Grado de recomendación A: se puede utilizar buprenor� na para la 
desintoxicación de pacientes dependientes de opiáceos ilegales o de fár-
macos opiáceos; existen distintas pautas efectivas. Nivel de evidencia 1.



81

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

3.4.4. Fármacos agonistas alfa-2 adrenérgicos.

La clonidina, como el resto de agonistas alfa-2-adrenérgicos, tiene la ven-
taja de no ser percibida como un agonista opiáceo por los pacientes (lo que 
reduce las demandas excesivas y el potencial riesgo de abuso) y que las dosis 
se calculan en función del peso del paciente y no de la cantidad de droga con-
sumida. Sin embargo, existen una serie de contraindicaciones para pautar clo-
nidina como es el uso de antidepresivos tricíclicos durante 3 semanas (ya que 
estos fármacos hacen sensibles los receptores alfa adrenérgicos a la clonidina), 
embarazo y los antecedentes de psicosis y la presencia de arritmias cardiacas 
(Anderson y cols., 1997; van Zwieten y cols., 1984).

Los efectos comienzan a los 30 minutos y son máximos a las 2-3 horas. En 
cuanto a efectos secundarios, destaca la hipotensión, como consecuencia de la 
disminución de la tensión arterial sistólica y diastólica, que se acompaña de 
mareos, hipersomnia y postración, ello di� culta su uso en los recursos ambu-
latorios (Wright y cols., 2007). Es necesario el control de la tensión arterial, se 
debe suspender la toma si el paciente presenta tensiones inferiores a 105/65 o 
está muy bradicárdico. La sedación suele remitir en 3-4 días.

Existen distintas pautas clínicas de manejo de la clonidina, ya que la clonidina 
puede utilizarse tanto para desintoxicar pacientes que consumen heroína u otros 
opiáceos o que están estabilizados con metadona y se puede usar sola o simulta-
néamente con fármacos agonistas. En todas las pautas se aumenta el tratamiento 
el segundo día, dado que el síndrome de abstinencia es más intenso.

Una posible manera de utilizar la clonidina en tratamientos de desintoxica-
ción sería la administración por vía oral de dosis sostenidas los 10 primeros 
días, que disminuyen el 50% los días 11, 12 y 13 para acabar suprimiéndose 
de forma total al día 14. El primer día se pautan 6 mg/kg de clonidina como 
test inicial seguidos de otros 6 mg/kg antes de acostarse. Entre los días 2 y 10, 
la clonidina se da en dosis de 7 mg/kg a las 8 horas, 3 mg/kg a las 16 horas y 
7 mg/kg a las 24 horas. El día 11, dosis de 3 mg/kg, 1 mg/kg y 4 mg/kg. El día 
12, 2 mg/kg a las 8 horas y a las 24 horas. El día 13 sólo 2 mg/kg. El día 14 se 
retira la clonidina (Ribalta y cols., 1993). En la práctica, en un paciente de 70 
kg, la pauta orientativa esta re� ejada en la tabla 4.

También se puede utilizar en pacientes ingresados, una vez que están esta-
bilizados con metadona (Tabla 5) o que reciben dosis de 50 mg/día o menos de 
metadona, ya que pueden cambiarse de forma brusca a clonidina. En pacien-
tes que reciben dosis de 15 mg/día de metadona se puede realizar el cambio 
a 0,45 mg/día de clonidina (Tabla 6). Finalmente, se puede utilizar combinado 
con metadona, empezando por este tratamiento y los últimos días utilizando 
clonidina (Tabla 7), lo que facilita la instauración de un tratamiento con anta-
gonistas opiáceos.
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Las desintoxicaciones con clonidina suelen requerir fármacos coadyuvan-
tes, ya que el insomnio puede empeorar con este fármaco, como benzodiacepi-
nas y analgésicos para el manejo de las mialgias.

Grado de recomendación A: se puede realizar la desintoxicación de 
opiáceos con clonidina, con distintas pautas. Nivel de evidencia 1.

Tabla 4. Pauta de desintoxicación con clonidina

Dia Cápsulas (comp. 0,150 mg)
1º 1-1-2
2º al 10º 3-2-3
11º 1-1-2
12º 1-0-1

(Ribalta y cols., 1993)

Tabla 5. Dosis de estabilización inicial en pacientes que consumen heroína o 
estabilizados con metadona

Peso del paciente 
(kg)

Gramos heroína/día a la 
última semana

Dosis inicial(intervalos de 8h, 
en gramos)

Metadona Clonidina

≤ 60 kg ≤ 0,25 30 0,90

≤ 60 kg > 0,25 a < 1 35 1,05

≤ 60 kg ≥ 1 40 1,20

> 60 kg ≤ 0,25 35 1,05

> 60 kg > 0,25 a < 1 40 1,20

> 60 kg ≥ 1 45 1,35

(San y Torrens, 1990)
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Tabla 6. Pauta de descenso de metadona y clonidina en pacientes que están 
estabilizados con metadona

Metadona (mg) Clonidina (mg)

Dia 8h 16h 24h 8h 16h 24h

1 10 10 10 0,30 0,30 0,30

2 10 10 10 0,30 0,30 0,30

3 10 10 10 0,30 0,30 0,30

4 10 5 10 0,30 0,15 0,30

5 5 5 10 0,15 0,15 0,30

6 5 5 5 0,15 0,15 0,15

7 5 0 5 0,15 0,07 0,15

8 2,5 0 5 0,07 0,07 0,15

9 2,5 0 2,5 0,07 0,07 0,07

10 0 0 2,5 0,07 0 0,07

11 0 0 0 0 0 0,07

12 0 0 0 0 0 0

(San y cols., 1990)

Tabla 7. Pauta de descenso combinada de metadona y clonidina

Metadona Clonidina

Dia 8h 16h 24h 8h 16h 24h

1 10 10 10 0 0 0

2 10 10 10 0 0 0

3 10 10 10 0 0 0

4 10 5 10 0 0 0

5 5 5 10 0 0 0

6 5 5 5 0 0 0

7 0 0 0 0,15 0,15 0,15

8 0 0 0 0,15 0,07 0,15

9 0 0 0 0,07 0,07 0,15

10 0 0 0 0,07 0,07 0,07

11 0 0 0 0,07 0 0,07

12 0 0 0 0 0 0,07

13 0 0 0 0 0 0

(San y cols., 1990)
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3.4.5. Manejo clínico de la desintoxicación

Desintoxicaciones progresivas

La indicación de la desintoxicación se debe realizar en pacientes abstinen-
tes de drogas y estabilizados. Cuando el paciente esta recibiendo tratamiento 
de mantenimiento con metadona, puede solicitar acabar el tratamiento con 
metadona. Se debe valorar entonces la indicación de desintoxicación (Colom y 
Duro, 2005), dado que la dependencia de heroína es una enfermedad crónica 
con tendencia a las recaidas (Olmos-Espinosa y cols., 2001). Son factores de 
buen pronóstico en la desintoxicación con dextropropoxifeno ser menor de 
30 años, residir con la familia de origen y contar con el apoyo de esta para su 
desintoxicación (Álvarez-Mazariegos y cols., 1996). 

Grado de recomendación B: la desintoxicación en pacientes que han 
seguido tratamiento con metadona se debe realizar en pacientes absti-
nentes de drogas y estabilizados; se debe valorar la indicación de desin-
toxicación. Nivel de evidencia 2.

En relación a las mujeres embarazadas adictas a opiáceos en un progra-
ma de mantenimiento con metadona, no hay guías clínicas especí� cas (Wang, 
1999). El embarazo oferece una oportunidad única de incorporar a la paciente 
a tratamientos médicos, obstétricos y de la dependencia (Kandall y cols., 1999). 
En general no se aconseja la desintoxicación de la mujer embarazada (Pinet, 
2005). Si la paciente insiste en seguir una desintoxicación se debe realizar ide-
almente en unidades preparadas con apoyo de ginecología (Pinet, 2005). 

Existe experiencia de desintoxicaciones con metadona (Dashe y cols., 1998; 
Kaltenbach y cols., 1997). No se aconseja la desintoxicación antes de la se-
mana 12-14 ni después de la 32, y siempre bajo un control estricto (Council 
of the European Union, 1999; Kaltenbach y cols., 1997). Cuando se realice la 
desintoxicación con metadona, la disminución máxima de la dosis sería de 
entre 2’5 y 10 mg cada 1-2 semanas, dependiendo de la respuesta (Kaltenbach 
y cols., 1997). 

Grado de recomendación B: en general no se aconseja la desintoxi-
cación de la mujer embarazada. Nivel de evidencia 2.

Grado de recomendación B: si se realiza la desintoxicación en embara-
zadas no se debe realizar ni antes de la semana 12-14 ni despues de la 
32, la disminución debe ser de 2’5 -10 mg de metadona cada 1-2 semanas. 
Nivel de evidencia 2. 

Internacionalmente, existe experiencia en la realización de desintoxica-
ciones con buprenor� na (Annitto, 2000; Comer y Annitto, 2004) y existen da-
tos publicados de seguimiento de varios cientos de recién nacidos vivos de 
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madres en tratamiento con buprenor� na por adicción a opiáceos sin que ex-
istan aparentes efectos adversos fetales a excepción del síndrome de absti-
nencia neonatal. Los estudios existentes en madres adictas demuestran que la 
buprenor� na administrada durante la gestación no produce complicaciones 
maternales ni fetales, y los neonatos casi siempre presentan medidas normales 
de salud (Schindler y cols., 2003; Johnson y cols., 2003).

Aunque existe algunas experiencias de desintoxicaciones con clonidina en 
el embarazo (Dashe y cols., 1998), su prescripción en el embarazo en general 
esta contraindicada, y por lo tanto no se recomienda su uso en las desintoxi-
cación en mujeres embarazadas (Pinet, 2005). Además hay datos de abuso de 
clonidina en dependientes de opiáceos embarazadas, especialmente si tam-
bién consumen cocaína (Anderson y cols., 1997). Se han descrito casos de 
parto prematuro relacionados con dextropropoxifeno.

Grado de recomendación B: se desaconseja la desintoxicación de opiá-
ceos en embarazadas con clonidina o dextropropoxifeno. Nivel de eviden-
cia 2.

Desintoxicaciones ultrarrápidas 

Las ventajas e inconvenientes de las desintoxicaciones ultracortas son di-
ferentes cuando se comparan con las desintoxicaciones convencionales (Pé-
rez de los Cobos, 2001). Este tipo de desintoxicaciones son controvertidas por 
sus posibles riesgos (O´Connor, 2005; Rubio y cols., 2001). Están indicadas en 
aquellos pacientes que presentan dependencia de opiáceos, principalmente de 
heroína. Existen distintas pautas ambulatorias y hospitalarias. (Tabla 8). No 
están claramente establecidos los criterios de inclusión y exclusión, aunque 
se aconseja rechazar la valoración en pacientes que consumen más de dos 
gramos de heroína al día (Carreño y cols., 2005). Para muchos autores los pa-
cientes no deben presentar dependencia de otras sustancias y deben cumplir 
los siguientes criterios de inclusión (Valderrama, 2001):

- Fracaso en otras técnicas de desintoxicación.

- Recaída reciente.

- Necesidad de realizar la desintoxicación con rapidez por problemas labo-
rales, o judiciales.

- Buena integración social y presencia de familiares colaboradores.

Los principales criterios de exclusión para realizar desintoxicaciones ultra-
rrápidas son:

- Mujeres embarazadas.

- Menores de edad.

- Enfermedad médica grave: hipertensión arterial, insu� ciencia renal o he-
pática, enfermedades cerebrovasculares.
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- Comorbilidad con otras enfermedades psiquiátricas.

- Dependencia simultánea de varias sustancias.

- Consumo de dosis medias y altas de metadona.

- Ausencia de control de la medicación tras el alta.

La mayor ventaja de estas desintoxicaciones es la rapidez y la clara dis-
minución de la supervisión o de la estancia hospitalaria con relación a los 
ingresos de desintoxicación habituales. El índice de éxito que presentan las 
desintoxicaciones ultrarrápidas (de� nido como la administración de una dosis 
completa de agonista) es muy alto. En este sentido las desintoxicaciones hospi-
talarias realizadas bajo sedación y/o intubación tienen un porcentaje de éxito 
del 100%, y en las realizadas en otros ámbitos (hospital de día, ambulatorio, o 
en el domicilio) el porcentaje también se aproxima a esta cifra. La seguridad 
de este tipo de desintoxicaciones, especialmente de las hospitalarias, se puede 
cali� car de alto (Seoane y cols., 1997), presentando habitualmente un síndro-
me de abstinencia a opiáceos leve (Álvarez y cols., 2001). 

Los efectos adversos más frecuentemente presentados en las desintoxica-
ciones ambulatorias según Díaz González (2001) son: frío (76´92%), vómito 
(30´77%), confusión (23´07%), epigastralgías (23´07%) somnolencia (20´51%) 
y diarrea (17´95%). Aunque es muy excepcional, se ha descrito la aparición de 
sintomatología psicótica (Shreeram y cols., 2001).

En la actualidad no existe consenso sobre si este proceso se puede o se debe 
realizar bajo supervisión mínima de profesionales sanitarios, o es preciso recu-
rrir siempre a un marcado control y vigilancia propios del ámbito hospitalario. 
En este sentido, no está clara la idoneidad del lugar de realización de estas 
desintoxicaciones. Las desintoxicaciones ambulatorias pueden presentar mayor 
aceptación por parte de los pacientes y familiares, evitan el ingreso hospitalario 
y los riesgos de la realización de procedimientos invasivos y producen una mí-
nima incidencia sobre la situación socio-familiar (Díaz, 2001). Los criterios para 
la realización de la desintoxicación a nivel intrahospitalario son menos restricti-
vos, pudiéndose controlar rápidamente cualquier complicación médica.

El acotar y minimizar el síndrome de abstinencia de opiáceos puede no ser 
tan relevante en aquellos pacientes en los que la intervención psicoterapéutica 
durante la desintoxicación sea tan importante como la intervención psicofar-
macológica. 

Las tasas de recaídas de los pacientes que son desintoxicados mediante 
pautas ultracortas, en nuestro país, son similares a los sometidos a otro tipo 
de desintoxicaciones (Carreño y cols., 1998). Sin embargo, las evidencias sobre 
la efectividad de estos tratamientos a largo plazo son limitadas (Díaz, 2001), 
Dado que estos tratamientos son invasivos, presentan riesgos y costes supe-
riores a los convencionales (O´Connor, 2005) se debe explicar claramente los 
posibles complicaciones y efectos secundarios (Díaz, 2001; Rubio y cols., 2001; 
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San y cols., 1995). No se pueden recomendar como tratamientos de primera 
elección (O´Connor, 2005; Rubio y cols., 2001).

Grado de recomendación B: No se pueden recomendar las desintoxica-
ciones rápidas o ultrarrápidas como tratamientos de primera elección y 
se debe explicar sus posibles complicaciones.

A largo plazo los éxitos de las desintoxicaciones ultrarrápidas son si-
milares a las convencionales. Nivel de evidencia 2.

Las desintoxicaciones ultrarrápidas presentan riesgos superiores a las 
convencionales. Nivel de evidencia 2.

Tabla 8. Pauta de desintoxicación y antagonización ultrarrápida ambulatoria

Primera toma: 0 h. Famotidina 40 mg
Ondansetrón 12 mg
Loperamida 4 mg
Midazolam 22´5 mg
Cloracepato potásico 50 mg
Clonidina 0´450 mg

1 Comprimido
3 Comprimidos
2 Comprimidos
3 Comprimidos
1 Comprimido
3 Comprimidos

Segunda toma 0´45 h Metoclopramida 10 mg
Naltrexona 50 mg

1 Comprimidos
1 Comprimido

Tercera toma 1´45 h Clonidina 0´300 mg
Metoclopramida 10 mg
Butilbromuro de hioscina 20mg

2 Comprimidos
1 Comprimido
2 Comprimidos

(Carreño y cols., 1998)

3.5. EVIDENCIAS DE EFECTIVIDAD

Se ha estudiado la utilidad de la metadona frente a agonistas alfa adrenér-
gicos (11 estudios), frente a otros opiáceos (4 estudios), benzodiadepinas (1 
estudio) frente a placebo (1 estudio). Tambien se ha comparado la utilidad en-
tre los distintos fármacos alfa adrenérgicos hay 4 estudios que incluyen com-
paraciones con clonidina, lofexidina, guanfacina. Aunque existen diferencias 
metodológicas en el conjunto de los ensayos clínicos se puede destacar:

La disminución lenta de metadona supervisada médicamente y con 
medicaciones complemantarias reduce claramente los síntomas de reti-
rada. Nivel de evidencia 1.
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Se ha comparado la retirada de metadona con otros opiáceos: metadil 
acetato (los resultados son similares) y propoxifeno (la metadona produce 
menos síntomas de abstinencia y abandonos). Nivel de evidencia 1.

El uso de agonistas adrenérgicos (clonidina, lofexidina, guanfacina) es 
adecuado, no se han demostrado diferencias sustanciales frente a la re-
tirada lenta de metadona en términos de retención disconfort y éxito. Sin 
embargo, en algunos estudios se re� eja mayor intensidad de los síntomas 
cuando se utilizan los fármacos alfa adrenérgicos. Nivel de evidencia 1.

Con benzodiacepinas (clordiacepóxido) los resultados sobre los sínto-
mas son similares; sin embargo, hay estudios que señalan el riesgo de 
abuso o dependencia de benzodiacepinas cuando se utilizan de manera 
mantenida. Nivel de evidencia 1. 

Grado de recomendación A: no se debe realizar la desintoxicación úni-
camente con benzodiacepinas. 

Grado de recomendación A: No se recomienda la retirada sin trata-
miento (placebo), ya que se ha demostrado la existencia de más síntomas 
de abstinencia y abandonos. Nivel de evidencial 1. 

3.6. RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 

Evidencias Recomendaciones

 Nivel 1

Hay clara evidencia de recaídas si no 
se realiza un abordaje psicosocial.

Las desintoxicaciones son realizadas 
con éxito tanto en dispositivos hospi-
talarios como ambulatorios.

Se han realizado desintoxicaciones 
progresivas de opiáceos con metado-
na, buprenor� na y alfaadrenérgicos.

La metadona y la buprenor� na han 
sido estudiadas y comparadas con 
otros opiáceos: metadil acetato, pro-
poxifeno, placebo u otros opiáceos, o 
comparado con los fármacos agonistas 
alfa adrenérgicos o entre ellos, en en-
sayos clínicos.

Grado A 

Se debe realizar la desintoxicación 
junto con un abordaje psicosocial.

Se puede realizar la desintoxicación de 
opiáceos tanto a nivel ambulatorio como 
hospitalario y puede hacerse utilizando 
agonistas opiáceos, agonistas alfa adre-
nérgicos o una combinación de ambos

Se debe realizar la desintoxicación en 
regimen de ingreso si: 

- Historia de sobredosis
- Riesgo de deprivación complicada 
- Comorbilidad con patologías médi-

cas grave
- Historia de fracaso de las desintoxi-

caciones extrahospitalarias
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Evidencias Recomendaciones

La utilidad de los fármacos agonistas 
alfa adrenérgicos, es similar; sin em-
bargo, la clonidina esta asociada con 
más efectos adversos, produce más hi-
potensión arterial, mareos, boca seca y 
anergia que lofexidina. 

Hay riesgo de abuso o dependencia de 
benzodiacepinas cuando se utilizan de 
manera mantenida.

Nivel 2

El tramadol, codeína, mor� na pueden 
ser útiles en el tratamiento de dexin-
toxicación, ya que se ha estudiado me-
diante ensayos clínicos aleatorizados, 
y exsiten seríes de casos.

La retirada de dosis altas de metado-
na desde el primer día, utilizándose 
fármacos alfa adrenérgicos y sedantes 
en función de la sintomatología del pa-
ciente, no presenta complicaciones.

La metadona y la buprenor� na son e� -
caces en la desintoxicación de emba-
razadas dependientes de opiáceos.

La clonidina y el dextropropoxifeno es-
tán contraindicados en el embarazo.

Con las distintas pautas de desintoxi-
caciones rápidas o ultrarrápidas se 
reduce el tiempo que dura la desin-
toxicación y se logra la toma de fár-
maco antagonista en la mayoria de los 
casos.

Las evidencias de efectividad de las 
desintoxicaciones ultrarrápidas a lar-
go plazo son limitadas.

Las desintoxicaciones ultrrrapidas pre -
sentan riesgos superiores a los con-
vencionales, médicas o psiquiátricos.

- Comorbilidad con otros trastornos 
psiquiátricos mayores 

- Conductas que presenten riesgo para 
ellos mismos o los demás 

- Riesgo progresivo para su salud físi-
ca o mental 

- Se decide realizarla durante el em-
barazo.

La desintoxicación de metadona se 
debe realizar en pacientes abstinentes 
de drogas y estabilizados.

La desintoxicación se puede realizar 
con metadona, dextropropoxifeno (en 
el subgrupo de pacientes con consumo 
reducido) o buprenor� na (aunque las 
presentaciones necesarias no están 
disponibles en España), o otros fárma-
cos junto con agonistas opiáceos.

Se recomienda lofexidina en los trata-
mientos extrahospitalarios, aunque no 
se encuentra comercializada en Espa-
ña.

No se debe realizar la desintoxicación 
únicamente con benzodiacepinas o 
placebo.

Se debe estabilizar al paciente con 
metadona y realizar una disminución 
progresiva, se recomienda fraccionar 
las dosis.

En las desintoxicaciones progresivas 
se debe utilizar benzodiacepinas, de 
vida media larga y evitar las de vida 
media corta y potentes.

Antes de iniciar el tratamiento con nal-
trexona es necesario esperar entre 3-7 
días, una vez terminado el proceso de 
reducción de metadona, tras la desin-
toxicación con propoxifeno el periodo 
necesario, puede ser incluso, sólo de 
24 horas.
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Evidencias Recomendaciones

Grado B

La desintoxicación con opiáceos tam-
bien se puede realizar utilizando mor-
� na, codeína o el tramadol.

Se pueden realizar suspensiones abrup-
 tas de opiáceos, con tratamiento farma-
cológico adecuado.

Las desintoxicaciones se deben inten-
tar realizar en médico extrahospitala-
rio, salvo que exista comorbilidad con 
patologías médicas, o el paciente nece-
site ser desintoxicado rápidamente.

Los antipsicóticos atípicos sedativos 
se pueden utilizar como coadyuvantes 
en la desintoxicación, tambien sule ser 
necesario utilizar como coadyuvantes 
fármacos analgésicos.

En general no se aconseja la desintoxi-
cación de la mujer embarazada. Si se 
realiza la desintoxicación no se debe 
realizar ni antes de la semana 12-14 ni 
despues de la 32, la disminución debe 
ser de 2’5-10 mg cada 1-2 semanas.

Se desaconseja la desintoxicación de 
opiáceos en embarazadas con clonidi-
na o dextropropoxifeno.

Ha de tenerse precaución en las desin-
toxicaciones ultrarrápidas, se debe 
valorar los riesgos y la presencia de 
efectos secundarios. No se pueden re-
comendar las desintoxicaciones rápi-
das o ultrarrápidas como tratamientos 
de primera elección.

Es recomendable utilizar medicación 
coadyuvante sintomáticas para el ma-
nejo del insomnio, mialgías, etc.

Grado C

Se pueden utilizar otros fármacos para 
disminuir las sintomatología de absti-
nencia.

Nivel 3

Se han utilizado para realizar desin-
toxicaciones fármacos coadyuvantes 
analgésicos u otros fármacos como la 
gabapentina, nimodipino.

Existe experiencia en el uso de antip-
sicóticos atípicos como coadyuvantes 
para disminuir la sintomatología abs-
tinencial.
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4.1. INTRODUCCIÓN

Las sustancias capaces de ocupar los receptores cerebrales especí� cos sin ac-
tivarlos e impidiendo el efecto de los distintos agonistas opiáceos se denominan 
antagonistas opiáceos. Por esta característica de actuar de forma competitiva 
con los agonistas pero sin llegar a producir los efectos propios de los mismos, 
los antagonistas opiáceos pueden revertir los efectos de la intoxicación y la 
sobredosis de opiáceos y contribuir a la obtención de la abstinencia de estos y 
la prevención de recaídas.

Entre los antagonistas opiáceos, la naltrexona es la única con un adecuado 
per� l para su uso clínico en el tratamiento de mantenimiento de la dependen-
cia de opiáceos. Se han investigado otros antagonistas (naloxona, ciclazocina, 
nalor� na) pero debido a sus propiedades farmacológicas o a sus efectos se-
cundarios se desaconsejaron para su uso en la deshabituación de opiáceos 
(O´Brien y Greenstein, 1981).

Entre los antagonistas opiáceos, la naltrexona es la única con un ade-
cuado per� l para su uso clínico en el tratamiento de mantenimiento de la 
dependencia de opiáceos. Nivel de evidencia 1.

La utilidad de los antagonistas opiáceos en el tratamiento de la dependencia 
a estas sustancias fue sugerida en 1948, basándose en las teorías conductua-
les sobre el origen y el mantenimiento de la adicción. Según estas teorías, los 
fármacos con propiedades antagonistas bloquearían la euforia que sigue a la 
administración de opiáceos (refuerzo positivo) e impedirían la reanudación 
de la dependencia física y, por tanto, la aparición del síndrome de abstinencia 
(refuerzo negativo). Igualmente, la naltrexona bloquea el síndrome de absti-
nencia condicionado descrito por Wikler (1965). La presencia de situaciones 
asociadas al consumo de opiáceos puede llevar al sujeto abstinente al deseo de 
consumir y a la recaída. El bloqueo de los efectos reforzantes de los opiáceos 
por la naltrexona lleva a la extinción de la conducta de búsqueda de droga 
por la ausencia de refuerzo repetido. Así los antagonistas pueden proteger de 
las recaídas. Cuando el sujeto vuelve al ambiente donde consumía y retorna 
el deseo de consumir, los efectos de los opiáceos son bloqueados, permitiendo 
exponerse a esas situaciones (Martin y Gorodetzky, 1965; O´Brien y Greens-
tein, 1981). 

4.Tratamiento de mantenimiento 
con antagonistas opiáceos
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El bloqueo de los efectos reforzantes de los opiáceos por la naltrexona 
lleva a la extinción de la conducta de búsqueda de droga por la ausencia 
de refuerzo repetido. Nivel de evidencia 2.

El tratamiento de mantenimiento con naltrexona se considera un instrumento 
más en el arsenal terapéutico de la dependencia de opiáceos, siendo las diver-
sas modalidades terapéuticas complementarias y no excluyentes, que pueden 
ser requeridas en diversos momentos del curso evolutivo de la adicción.

La naltrexona se sintetizó en 1963 por Matossian, su desarrollo de� nitivo lo 
realizó Dayton y Blumberg en 1965 (Blumberg y Dayton, 1974). La naltrexona 
fue aprobada por la Food and Drug Administration americana en 1984. La 
naltrexona se usa en España para la dependencia de opiáceos de forma con-
trolada desde 1986, aunque fue comercializada en 1989 (García-Alonso y cols., 
1989; Ochoa y cols., 1992).

4.2. FARMACOLOGÍA

La naltrexona es un derivado ciclopropilo de la oximorfona, similar estruc-
turalmente a la naloxona y nalor� na (González y Brogden, 1988). Presenta 
unas propiedades farmacológicas interesantes para su uso en la dependencia 
de opiáceos. Es un fármaco potente y de larga duración de acción, además 
de presentar una posología cómoda. Produce un bloqueo competitivo de los 
receptores opioides μ, ϰ y δ, con mayor a� nidad por estos que la heroína, lo 
que impide los efectos farmacológicos de esta. En presencia de agonistas, la 
administración de naltrexona conlleva el desplazamiento de estos de los recep-
tores. Se absorbe bien vía oral, de forma rápida y casi completa, observándose 
el efecto antagonista a los 15-30 minutos de su administración. Presenta un 
metabolismo principalmente hepático, dando lugar a un metabolito activo, el 
6-β-naltrexol, que presenta una vida media de eliminación superior a la nal-
trexona, manteniendo el bloqueo receptorial de forma competitiva. Presenta 
una vida media de eliminación de 13 horas para el metabolito activo y de 4 
horas para la naltrexona. Se metaboliza fundamentalmente por reducción en 
el hígado y tanto la naltrexona como su principal metabolito se conjugan con 
glucurónico, lo que conlleva la escasez de interacciones farmacológicas a este 
nivel. Las concentraciones plasmáticas del fármaco siguen un patrón lineal, 
por lo que a mayor dosis del fármaco mayores concentraciones en sangre. Este 
patrón lineal y su vida media de eliminación permiten la administración del 
fármaco en pautas que oscilan entre 24, 48 y 72 horas a dosis de 50 mg, 100 
mg y 150 mg respectivamente. No es recomendable el uso de dosis superiores. 
Presenta un importante efecto de primer paso hepático, alcanzando la circula-



93

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

ción sistémica sin cambios sólo un 5% del fármaco, y una baja � jación a proteí-
nas plasmáticas, sobre el 20%. Su distribución tisular es rápida y extensa, con 
un amplio volumen de distribución. La eliminación es fundamentalmente uri-
naria (Gonzalez y Brogden, 1988; Kleber, 1985; Meyer y cols., 1984; O´Brien, 
1984; Verebey y cols., 1976). En la Tabla 1 se resumen las principales caracte-
rísticas farmacocinéticas de la naltrexona (Fernández y Pereiro, 2007).

Produce un bloqueo competitivo de los receptores opioides μ, ϰ y δ, con 
mayor a� nidad por estos que la heroína, lo que impide los efectos farma-
cológicos de esta. Nivel de evidencia 1.

Unos 50 mg de naltrexona bloquea los efectos de 25 mg de heroína por vía 
intravenosa durante 24 horas y 125-200 mg los bloquea durante 72 horas 
(O´Brien, 1984; Resnick y cols., 1974; Volavka y cols., 1976).

El uso de naltrexona no produce tolerancia con el tiempo, no crea adicción, 
no provoca síntomas de abstinencia al discontinuar el tratamiento y no tiene 
efectos agonistas opioides relevantes (Kleber y cols., 1985; O´Brien y Greens-
tein, 1981; Schecter y cols., 1974).

4.2.1. Interacciones farmacológicas con la naltrexona.

Aunque se han descrito algunas interacciones farmacológicas de la naltrexo-
na con otros fármacos, como la tioridacina (Malcolm y cols., 1988), habitual-
mente son casos aislados y de escasa relevancia clínica, por lo que su uso es 
bastante seguro en combinación con los fármacos que habitualmente requie-
ren este tipo de pacientes. Lógicamente la principal interacción a considerar es 
con el uso de agonistas completos y parciales opiáceos. 

Los pacientes que están tomando naltrexona pueden no bene� ciarse de medi-
camentos que contengan opiáceos, tales como preparaciones para el resfriado 
o la tos, antidiarreicos y analgésicos opiáceos. Debe advertirse a los pacientes 
que un intento de anular el bloqueo que produce la naltrexona administrando 
dosis altas de opiáceos puede ocasionar una intoxicación opiácea aguda posi-
blemente fatal. En una situación de emergencia en la que se requiera analgesia 
opiácea, pueden ser necesarias dosis más elevadas de estas sustancias para 
controlar el dolor. El paciente deberá ser cuidadosamente monitorizado si 
existen pruebas de depresión respiratoria u otros síntomas y signos adversos. 
En pacientes en tratamiento con insulina se ha comunicado la necesidad de 
incrementar las necesidades de este fármaco debiendo controlarse la glucemia 
(O´Brien, 1984; Ochoa y Arias, 2001).

Grado de recomendación A: Debe advertirse a los pacientes que un inten-
to de anular el bloqueo que produce la naltrexona administrando dosis 
altas de opiáceos puede ocasionar una intoxicación aguda posiblemente 
fatal.
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Tabla 1. Naltrexona. Variables básicas farmacocinéticas

Biodisponibilidad (f) 5-10 % (1)

Tiempo máximo (Tmax) 1 h

Volumen de distribución (Vd) 15 l/kg

Aclaramiento (Cl) 48±6 ml/m/kg

Vida media de eliminación (t1/2) 8-10 h

Eliminación urinaria (U) <10 %

Fijación a proteínas (F.P.) 20 %

(1) Efecto de primer paso: la absorción es del 95%.

4.2.2. Efectos secundarios 

Los efectos secundarios por el uso de naltrexona son escasos. Los efectos 
adversos de tipo digestivo (náuseas, vómitos, dolor abdominal, diarrea, estre-
ñimiento, etc.) son los más habituales. Otros efectos adversos descritos con me-
nor frecuencia son: cefaleas, pérdida de apetito, vértigos, nerviosismo, fatiga, 
ansiedad, somnolencia, di� cultad en conciliar el sueño, astenia, dolor articular 
y muscular, sed, inquietud, sensación de abatimiento, irritabilidad, erupciones 
cutáneas, eyaculación retardada, congestión nasal, dolor torácico, sudoración 
y lagrimeo. Ocasionalmente se han descrito anormalidades en la función he-
pática. Ha sido comunicado un caso de púrpura trombocitopénica idiopática 
en un paciente que recibía naltrexona y es preciso destacar que las reacciones 
adversas graves son excepcionales (Ochoa y cols., 2001).

Una de las preocupaciones iniciales para el uso de naltrexona era el posible 
riesgo de elevación de las transaminasas, sin embargo, la experiencia clínica 
con el fármaco ha sustentado el bajo riesgo de hepatotoxicidad del fármaco, 
aunque es habitual que se considere la contraindicación cuando las cifras de 
transaminasas son superiores a tres veces las consideradas normales. En un 
estudio donde se valoró la función hepática en sujetos en tratamiento con altas 
dosis de naltrexona, 200 mg y 400 mg diarios, no se observaron cambios en 
dicha función (Marrazzi y cols., 1997).

La naltrexona presenta bajo riesgo de hepatotoxicidad. Nivel de eviden-
cia 2.

Aunque teóricamente existe el riesgo de sobredosis por opiáceos por despla-
zamiento de la naltrexona de sus receptores tras la administración de altas 
dosis de agonistas o tras la discontinuación del tratamiento por la existencia 
de una posible hipersensibilidad receptorial opioide, no existen evidencias su-
� cientes que hagan que esto sea un problema clínicamente relevante. De cual-
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quier forma, de datos procedentes de diversos ensayos clínicos, se observó que 
el tratamiento con naltrexona se asociaba con mayor riesgo de sobredosis tras 
� nalizar el tratamiento (Digiusto y cols., 2004). 

El tratamiento con naltrexona se asocia con mayor riesgo de sobredosis 
tras la � nalización de este que con otras alternativas terapéuticas. Nivel 
de evidencia 3.

4.2.3. Uso de formulaciones depot de naltrexona

Dado que el principal problema del tratamiento con antagonistas opiáceos 
orales es el frecuente incumplimiento con el tratamiento, lo que le quita efec-
tividad a estos programas de tratamiento a pesar de ser altamente efectivo en 
bloquear los efectos de los opioides, se han desarrollado implantes subcutá-
neos de naltrexona con una formulación de liberación sostenida. Una dosis de 
384 mg de naltrexona de liberación sostenida antagoniza el efecto de heroína 
durante 4-5 semanas (Sullivan y cols., 2006). Con esta formulación se han 
obtenido resultados más favorables en el índice de retención que con el uso 
de naltrexona oral (Carreño y cols., 2003). Recientemente se ha publicado un 
ensayo clínico aleatorio durante 8 semanas en 60 adictos apoyando su e� cacia, 
con una retención del 68 % a las 8 semanas con las dosis más altas (384 mg de 
naltrexona depot) y destacando su buena tolerancia (Comer y cols., 2006).

La formulación depot de naltrexona es más e� caz que el placebo en la 
dependencia de opiáceos. Nivel de evidencia 2.

4.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS PROGRAMAS DE 
DESHABITUACIÓN CON NALTREXONA

Existen evidencias que sugieren que la naltrexona es efectiva como un agente 
coadyudante en el tratamiento de la dependencia a opiáceos. La naltrexona es 
ine� caz cuando se prescribe simplemente como medicación para los pacientes 
adictos a los opiáceos en ausencia de un programa de rehabilitación estruc-
turado. La efectividad de la naltrexona está ligada a una cuidadosa selección 
de pacientes y a un seguimiento apropiado. Se han sugerido como candida-
tos especialmente favorables para el tratamiento con antagonistas a aquellos 
sujetos altamente motivados para la abstinencia total, con buena situación 
profesional, con escasa gravedad de la adicción, sin una duración prolongada 
de la adicción, adictos a opiáceos por motivos médicos, sin antecedentes de 
tratamientos para la adicción, sujetos procedentes de instituciones (prisión, 
comunidad terapéutica, hospital) donde han estado abstinentes largo tiempo y 
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con riesgo de recaída al salir de ellas, consumidores ocasionales, con contrain-
dicación para programas con agonistas opiáceos o con recaída reciente en el 
consumo tras un largo periodo de abstinencia (Bedate y cols., 1995; Hollister y 
cols., 1978; Kleber, 1985; Madoz-Gúrpide y cols., 2002, 2004; O´Brien, 1984). 
Las indicaciones de este programa se indican en la tabla 2. 

Se han sugerido como candidatos especialmente favorables para el tra-
tamiento con antagonistas a aquellos sujetos altamente motivados para 
la abstinencia total, con buena situación profesional, con escasa grave-
dad de la adicción, sin una duración prolongada de la adicción, adictos a 
opiáceos por motivos médicos, sin antecedentes de tratamientos para la 
adicción, sujetos procedentes de instituciones (prisión, comunidad tera-
péutica, hospital) donde han estado abstinentes largo tiempo y con riesgo 
de recaída al salir de ellas, consumidores ocasionales, con contraindica-
ción para programas con agonistas opiáceos o con recaída reciente en el 
consumo tras un largo periodo de abstinencia. Nivel de evidencia 2.

Las contraindicaciones para el uso de naltrexona son escasas y en su mayoría 
son relativas: embarazo, lactancia, presencia de hepatitis aguda o niveles de 
transaminasas tres veces superiores a los rangos de normalidad y consumo de 
opiáceos actual (Tabla 3).

La naltrexona ha presentado efectos embriotóxicos en ratas cuando se ha 
administrado aproximadamente 140 veces la dosis terapéutica humana. Estu-
dios en animales no sugieren ningún efecto teratogénico. Puesto que no existe 
una experiencia clínica adecuada, su administración durante el embarazo o 
la lactancia únicamente se realizará cuando a criterio médico los bene� cios 
potenciales justi� quen posibles riesgos (O´Brien, 1984).

Los estudios realizados demuestran que la efectividad de la naltrexona 
está ligada a una cuidadosa selección de pacientes y a un seguimiento 
apropiado. Nivel de evidencia 2.

Tabla 2. Indicaciones de deshabituación con naltrexona

Dependencia de opiáceos de corta evolución.

Motivación para la abstinencia completa (con empleo, con buen nivel 
educativo o sujetos en libertad condicionada a la evolución). 

Es un factor favorable la presión externa (perder el empleo o la libertad).

Petición de programas con antagonistas.

Procedentes de programas de mantenimiento con metadona con largos 
períodos de abstinencia y como paso previo a un programa libre de drogas.
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Procedentes de comunidades terapéuticas, hospitales o prisión con deseos de 
mantener la abstinencia.

Recaída en el consumo tras un largo período de abstinencia.

Tabla 3. Contraindicaciones de deshabituación con naltrexona

Insufi ciencia hepática aguda y/o hepatitis aguda.

Dependencia actual a opiáceos.

Uso de medicamentos opiáceos.

Control positivo a opiáceos o no haber superado el test de naloxona
(serían una excepción las desintoxicaciones ultrarrápidas).

Hipersensibilidad a la naltrexona.

4.3.1. Per� l del adicto candidato a los programas de mantenimiento con 
naltrexona

No existen unos predictores de� nidos de buena respuesta al tratamiento con 
naltrexona, aunque hay algunas características sugerentes de una respuesta 
más favorable, muchas de las cuáles son indicativas de buena respuesta a 
cualquier programa de tratamiento de la adicción: mayor implicación familiar 
en el tratamiento, menor gravedad de la adicción, duración intermedia de la 
adicción, uso de vía no parenteral, ausencia de consumo de cocaína previo, 
menor deterioro físico o presencia de menor gravedad psicopatológica. Las 
variables sociodemográ� cas en general parecen tener poco poder predictivo 
(Arias y cols., 1996; Bedate y cols., 1995; Madoz-Gúrpide y cols., 2002, 2004; 
Ochoa y cols., 1992, 1993). 

La implicación familiar en el programa terapéutico es un predictor favora-
ble. El hecho de acudir al centro sanitario acompañados de un familiar y el 
supervisar la toma de medicación por parte de la familia se asocia con mayor 
retención en el tratamiento (O´Brien, 1984; Arias y cols., 1996).

Los pacientes con una dependencia de larga evolución responden peor al tra-
tamiento por un mayor deterioro físico y social. Los pacientes con dependencia 
de corta evolución posiblemente no están su� cientemente motivados para la 
abstinencia debido a la ausencia de complicaciones sociofamiliares y médicas 
(Madoz-Gúrpide y cols., 2004). 

El consumo de múltiples drogas y los rasgos de personalidad del cluster-B son 
predictores de peor evolución (Roozen y cols., 2003).

La disponibilidad de programas con agonistas opiáceos puede asociarse con 
los resultados en los programas con antagonistas. Así la mayor accesibilidad 
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a los programas de mantenimiento con metadona en nuestro medio a partir 
de los años 90 se relacionó con una menor retención en los programas de nal-
trexona (Madoz-Gúrpide y cols., 2002).

En general, los factores predictores de buena respuesta al tratamiento con 
naltrexona son aquellos de buena respuesta a los diferentes tratamientos de la 
dependencia de opiáceos y, con frecuencia, los factores que resultan predicto-
res de respuesta en un estudio no se mantienen en otros estudios.

En general, los factores predictores de buena respuesta al tratamiento 
con naltrexona son aquellos de buena respuesta a los diferentes trata-
mientos de la dependencia de opiáceos. Nivel de evidencia 3.

4.4. USO CLÍNICO DE LA NALTREXONA EN LA DESHABITUACIÓN DE 
OPIÁCEOS

Se han usado fundamentalmente dos regímenes posológicos: uso diario a 
dosis de 50 mg de naltrexona o la alternativa más empleada es: 100 mg de nal-
trexona los lunes y miércoles y 150 mg los viernes. Una tercera alternativa me-
nos empleada consiste en administrar 150 mg los lunes y 200 mg los jueves. 

Están descritas tres fases en los programas de mantenimiento con antago-
nistas: las fases de inducción, de estabilización y de mantenimiento. La fase 
de inducción se considera la primera semana de tratamiento, durante la cuál 
se instaura el régimen terapéutico que se va a seguir. La fase de estabilización 
comprende el primer mes de tratamiento, siendo un período de frecuentes 
abandonos del tratamiento. La fase de mantenimiento se considera hasta el 
� nal de tratamiento (Ochoa y Arias, 2001). 

Antes de iniciar el tratamiento con naltrexona, hay que realizar una desin-
toxicación de opiáceos con las pautas habituales. No se ha observado que haya 
diferencias en la e� cacia del programa de deshabituación según las distintas 
pautas de desintoxicación (Greenstein y cols., 1984). Una excepción son las 
pautas de desintoxicación cortas y ultracortas (ver capítulo de desintoxicación). 
Aunque existen varios métodos para comenzar el tratamiento con naltrexona, 
en todos los casos es importante asegurarse de que no existe dependencia fí-
sica residual a opiáceos. Se aconseja habitualmente un período de 7 días libre 
de consumo de heroína para iniciar el tratamiento, aunque con frecuencia es 
posible administrarlo tras sólo 3 días de abstinencia, sin síntomas de absti-
nencia relevantes (Ochoa y cols., 1992, 1993). Cuando se consumen opiáceos 
de vida media más prolongada, este período debe ser mayor. Si el paciente 
estaba consumiendo un opiáceo de vida media prolongada como la metadona 
será preferible un período de 8-10 días antes de instaurar el tratamiento. Para 
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otros opiáceos como el dextropropoxifeno o la codeína, también es su� ciente 
con tres a cinco días de abstinencia para realizar la desintoxicación (Ochoa y 
Arias, 2001).

Grado de recomendación A: Si el paciente estaba consumiendo un opiá-
ceo de vida media prolongada como la metadona será preferible un perío-
do de 8-10 días antes de instaurar el tratamiento con naltrexona. Si por 
el contrario se trata de un opiáceo de vida media corta como la heroína, 
3-5 días de abstinencia son su� cientes.

Previo a la primera toma de la naltrexona se suele realizar el test de naloxo-
na (� gura 1). Se administrarán 0.8 mg de naloxona vía subcutánea, aunque la 
administración también puede ser por intramuscular o intravenosa (en este 
último caso los efectos serán más rápidos) y se esperan unos 10-30 minutos 
para observar si aparecen efectos típicos de la abstinencia a opiáceos (nau-
seas, bostezos, calambres musculares, etc.). Si apareciesen estos síntomas, que 
pueden durar entre 20 y 40 minutos, es conveniente esperar al menos un día 
más para iniciar el tratamiento con naltrexona. En caso contrario, se comen-
zará el tratamiento con 12.5-25 mg de naltrexona, administrada oralmente y 
se esperarán otros 60 minutos. Si en este período de tiempo no apareciesen 
tampoco síntomas de abstinencia, se procederá a la administración de otros 
25 mg de naltrexona. En caso contrario, se pospondrá hasta el día siguiente la 
administración de esta segunda dosis del fármaco (Ochoa y Arias, 2001). 

Algunos clínicos pre� eren evitar el test de la naloxona y, por el contrario, 
utilizar desde un principio la naltrexona en dosis bajas (por ejemplo, 12.5 mg), 
para veri� car la abstinencia. Este enfoque tiene el inconveniente de que si el 
enfermo no había guardado un período su� ciente de abstinencia y la admi-
nistración del fármaco provoca síntomas de abstinencia, el rechazo posterior 
al tratamiento probablemente se verá incrementado. En este sentido se debe 
sopesar los bene� cios de una introducción rápida de la naltrexona y el poten-
cial riesgo de que el paciente abandone ante los primeros síntomas desagra-
dables. 

Grado de recomendación A. Previamente a la primera toma de la nal-
trexona se debe realizar el test de naloxona.

Se recomienda el uso de medidas que mejoren el cumplimiento del trata-
miento con naltrexona: implicación familiar en el tratamiento, supervisión 
de la toma de medicación en el centro sanitario y en casa y uso de técnicas 
conductuales para mejorar la adherencia al tratamiento. Es decisivo para el 
tratamiento que la ingesta de la naltrexona sea supervisada desde el principio 
del tratamiento por un familiar o un miembro del equipo médico. Incluso en 
el primer caso, se recomienda la administración del fármaco en presencia del 
médico u otro profesional sanitario, bajo observación directa, con motivo de 
alguna cita para seguimiento del tratamiento. Con frecuencia, el fármaco se 
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administra en el propio centro en los primeros meses de tratamiento, para 
posteriormente delegar esta responsabilidad en la familia del enfermo (Ochoa 
y Arias, 2001).

Grado de Recomendación: A: Se recomienda el uso de medidas que mejo-
ren el cumplimiento del tratamiento con naltrexona: implicación familiar 
en el tratamiento, supervisión de la toma de medicación en el centro sani-
tario y en casa y uso de técnicas conductuales para mejorar la adheren-
cia al tratamiento.

Es habitual que el adicto realice una prueba para comprobar que el bloqueo 
opioide es efectivo, por lo que es importante usar dosis adecuadas de naltrexo-
na para evitar que el sujeto perciba efectos positivos por el consumo que le 
llevaría a la recaída (O´Brien, 1984). 

Grado de recomendación B: Es habitual que el adicto realice una prueba 
para comprobar que el bloqueo opioide es efectivo, por lo que es importan-
te usar dosis adecuadas de naltrexona para evitar que el sujeto perciba 
efectos positivos por el consumo que le llevaría a la recaída. Nivel de evi-
dencia 3.

Los urinoanálisis para detectar el consumo de tóxicos son una medida útil 
para controlar la evolución del adicto. La analítica valorando la función hepá-
tica y renal es recomendable al inicio del tratamiento y durante el seguimiento 
a los 6 o 12 meses (O´Brien, 1984; Ochoa y Arias, 2001). 

Grado de recomendación A: Es recomendable valorar la función hepática 
al inicio del tratamiento y a los 6 ó 12 meses de seguimiento.

Se recomienda dar una tarjeta identi� cativa al paciente de que está bajo tra-
tamiento con naltrexona para tenerlo en consideración en caso de necesidad 
de anestesia u otras intervenciones médicas donde puedan utilizarse opiáceos 
(Ochoa y Arias, 2001). 

Figura 1. Test de naloxona

Administrar 0,8 mgr de Naloxona por vía subcutánea

Esperar 10 minutos

Síntomas de abstinencia a opiáceos

Esperar 24 horas

Ausencia de síntomas

Administrar 25 mg de Naltrexona
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4.4.1. Problemas durante el tratamiento

Los principales inconvenientes del programa con antagonistas son el alto ín-
dice de abandonos durante el seguimiento y el frecuente incumplimiento con 
el tratamiento (O´Brien, 1984). 

Algunos pacientes pueden presentar un aumento de las transaminasas du-
rante la realización del tratamiento con naltrexona. En estos casos, aunque 
queda a criterio del médico responsable la suspensión del fármaco o la re-
ducción de las dosis administradas, se recomienda valorar estas opciones si 
los valores de transaminasas hepáticas superaran en tres veces los esperados 
normalmente, considerando que previamente no eran patológicos. Hay que 
valorar también el abuso de alcohol que puede aumentar al cesar el consumo 
de opiáceos y provocar un aumento de las transaminasas. 

El abandono o la discontinuidad del tratamiento por un plazo superior a 
24-72 horas (según la pauta posológica utilizada), aconseja la realización de 
un nuevo test de naloxona previo a la continuidad del tratamiento. Si la inte-
rrupción del tratamiento superase los 5 días, conviene valorar la posibilidad 
de realizar una nueva desintoxicación supervisada con apoyo farmacológico 
(Ochoa y Arias, 2001). 

La suspensión del tratamiento deberá ser valorada siempre por el médico 
con motivo de la aparición de otras enfermedades somáticas, intervenciones 
quirúrgicas o cuadros psiquiátricos graves. El tratamiento del dolor en pa-
cientes con dependencia a opiáceos constituye un reto terapéutico de gran 
entidad. En los casos de los pacientes que sufran dolores severos por razones 
diversas, se recomienda la derivación a las unidades del dolor para valoración 
del tratamiento a seguir, previo informe sobre la situación en cuanto a la de-
pendencia.

Quizás la causa más importante a valorar para suprimir el tratamiento con 
naltrexona sea el consumo reiterado de opiáceos y la no cumplimentación de 
las pautas farmacológicas indicadas. En este sentido, estaría indicada la deri-
vación a programas de mantenimiento con sustitutivos opiáceos.

4.4.2. Finalización del tratamiento

El tratamiento con naltrexona habrá de prolongarse por un mínimo de varios 
meses, aunque la duración del mismo suele extenderse durante largo tiempo. 
Será el terapeuta, de acuerdo con su paciente, el que determine en la mayoría 
de las ocasiones el momento indicado para suspender el tratamiento de forma 
de� nitiva. De forma previa, podrá acordarse la administración intermitente del 
mismo espaciando de forma progresiva las dosis administradas.

Grado de recomendación A: El tratamiento con naltrexona habrá de pro-
longarse por un mínimo de 6 meses, aunque la duración del mismo suele 
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extenderse durante 1 ó 2 años. Será el terapeuta, de acuerdo con su pa-
ciente, el que determine en la mayoría de las ocasiones el momento indi-
cado para suspender el tratamiento de forma de� nitiva. De forma previa 
podrá acordarse la administración intermitente del mismo espaciando de 
forma progresiva las dosis administradas.

No hay un criterio estándar respecto al momento de � nalización del trata-
miento, que va a estar condicionado por la evolución del adicto, por los cam-
bios realizados durante el tratamiento en las áreas sociolaboral y familiar, los 
deseos de consumo o las estrategias desarrolladas para hacer frente a las si-
tuaciones de riesgo. Aunque en principio la duración del tratamiento oscilaba 
alrededor de un año, la tendencia es hacia la prolongación en el tiempo, al 
igual que se realiza con otras alternativas terapéuticas y si tenemos en consi-
deración la adicción como una enfermedad crónica (Ochoa y Arias, 2001). Se 
disponen de escasos datos sobre la seguridad del tratamiento a largo plazo, 
pero la práctica clínica sugiere que existen pocos riesgos.

La retirada de la naltrexona no habrá de relacionarse exclusivamente con el 
tiempo transcurrido desde que se inició el tratamiento. En la práctica clínica se 
observa con frecuencia como algunos pacientes, a pesar de llevar mucho tiem-
po realizando un programa de tratamiento con naltrexona, no adquieren la 
su� ciente capacidad de control para evitar la aparición de recaídas y, sin em-
bargo, otros adictos, en menos tiempo, llegan a adquirir este control y pueden 
prescindir del fármaco. Es preciso distinguir la � nalización del tratamiento con 
naltrexona (alta en dicho programa) con el alta terapéutica ya que ambas no 
tienen que coincidir necesariamente en todos los pacientes. 

La � nalización del tratamiento va a estar condicionada por la evolución 
del adicto, por los cambios realizados durante el tratamiento en las áreas 
sociolaboral y familiar, los deseos de consumo o las estrategias desarro-
lladas para hacer frente a las situaciones de riesgo. La duración del tra-
tamiento puede prolongarse varios años si tenemos en consideración la 
adicción como una enfermedad crónica. Nivel de evidencia 3.

Si existieran recaídas reiteradas (en un número de 2-3 durante el primer 
año) con el tratamiento con naltrexona deberían plantearse otras alternativas 
terapéuticas para ese paciente, habitualmente serían candidatos a programas 
con agonistas opioides. A petición del paciente puede plantearse la derivación 
a una comunidad terapéutica. 

Grado de recomendación A: Si existen 2-3 recaídas durante el primer 
año con el tratamiento con naltrexona deberá plantearse la derivación a 
programas con agonistas opioides.
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4.5. USO DE NALTREXONA EN PACIENTES CON PATOLOGIA DUAL 

Antes de considerar el uso de naltrexona en pacientes duales, hay que revisar 
los efectos psicopatológicos y los posibles efectos psiquiátricos bene� ciosos de 
la naltrexona. Estudios experimentales con naloxona han descrito la inducción 
de cierta disforia en sujetos sanos, sin embargo, con naltrexona este efecto 
es poco frecuente. En un estudio experimental controlado con placebo, con 
individuos sanos, no se objetivó un efecto sobre el humor (Malcolm y cols. 
1987). Con el uso de naltrexona se ha descrito la mejora de la discinesia tar-
día en pacientes con esquizofrenia, de forma coadyuvante con el clonacepam, 
sin que los autores observaran un efecto positivo sobre la psicosis (Wonodi y 
cols. 2004). En otro ensayo clínico realizado sobre 21 esquizofrénicos, el uso 
de hasta 200 mg diarios de naltrexona no produjo un bene� cio clínico respec-
to al placebo (Sernyak y cols. 1998). Por el contrario, otro ensayo clínico en 
una muestra pequeña de pacientes con esquizofrenia (n=18), con dosis de 50 
mg diarios de naltrexona añadidos al tratamiento con neurolépticos, objeti-
vó resultados favorables en algunas dimensiones de la psicosis como retardo 
motor-retraimiento emocional y suspicacia-hostilidad, fundamentalmente en 
pacientes con predominio de síntomas negativos (Marchesi y cols. 1995). Estos 
efectos positivos no se han vuelto a replicar. 

El uso de naltrexona tiene escasas repercusiones psicológicas ya sean 
positivas o negativas, por lo que el manejo terapéutico de la patología 
psiquiátrica presente en el adicto no va a estar condicionada por la toma 
de esta. Nivel de evidencia 2.

En el manejo farmacológico del paciente dual se puede considerar el uso nal-
trexona añadida a la medicación habitual de su trastorno mental, teniendo en 
cuenta en esta población el frecuente incumplimiento del tratamiento, las po-
sibles interacciones farmacológicas, la persistencia en el consumo mayor que 
en los adictos sin patología mental (Bartels y cols., 1995) o la peor respuesta al 
tratamiento (Green y cols., 2004). 

Disponemos de poca evidencia procedente de ensayos clínicos de la posible 
e� cacia de la naltrexona en pacientes adictos a opiáceos con trastornos depre-
sivos o de ansiedad. Teniendo en cuenta lo comentado previamente sobre los 
escasos efectos negativos de la naltrexona sobre la psicopatología, se podría 
sugerir que las indicaciones del uso de naltrexona son similares a las de los 
adictos sin dicha comorbilidad. 

Dada la di� cultad de conseguir la abstinencia de opiáceos en pacientes psi-
cóticos adictos, parece claro que el uso de agonistas como la metadona sería 
de primera elección. Además se ha descrito un posible efecto bene� cioso de la 
metadona sobre la psicosis, aunque hay que ser muy cautelosos en la supresión 
de esta, por el posible empeoramiento de su cuadro psicótico. En este grupo de 
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pacientes, el uso de naltrexona estaría relegado a un segundo plano. Dicho uso 
puede estar indicado en psicóticos con dependencia leve o consumo perjudicial 
de opiáceos y pacientes especialmente motivados para la abstinencia.

En líneas generales, se puede señalar que: A) el uso de naltrexona en pa-
cientes duales no requiere un ajuste de dosis de la naltrexona o de los otros 
psicofármacos. B) No hay diferencias respecto a la frecuencia o gravedad de 
los efectos adversos con la naltrexona en los pacientes duales frente al resto de 
adictos (Croop y cols. 1997). C) La e� cacia del tratamiento con naltrexona va 
claramente asociada al cumplimiento terapéutico, por lo que hay que instaurar 
medidas de supervisión del tratamiento y medidas psicoterapéuticas para la 
mejora de dicho cumplimiento. D) Hay que monitorizar las transaminasas aun-
que, como hemos señalado, la elevación de estas no es un problema frecuente. 
E) La efectividad de la naltrexona mejora con el diseño de programas especí-
� cos de tratamiento con antagonistas opiáceos y debe ir siempre asociada a 
psicoterapia de orientación cognitivo-conductual o estrategias motivacionales. 

Como conclusiones señalar que el uso de naltrexona puede ser útil en un 
subgrupo de pacientes duales con dependencia de opiáceos. Presenta escasos 
efectos sobre la psicopatología de base y escasas interacciones con los psico-
fármacos habituales. 

Grado de recomendación B: Los criterios de uso de naltrexona en pacien-
tes adictos a opiáceos con trastornos depresivos o de ansiedad son simi-
lares al resto de los adictos. En pacientes psicóticos adictos a opiáceos, el 
uso de naltrexona es de segunda elección. 

4.6. EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE MANTENIMIEN-
TO CON NALTREXONA.

Los ensayos clínicos dirigidos a valorar la e� cacia de la naltrexona están 
limitados por las peculiaridades de este tipo de pacientes, los frecuentes aban-
donos de los adictos de los programas de tratamiento, las di� cultades éticas 
y metodológicas para el uso de placebo, así por ejemplo ya hemos comentado 
las frecuentes pruebas de los adictos para comprobar el bloqueo opioide, y la 
di� cultad para mantener el doble ciego. 

Existen escasos ensayos clínicos con naltrexona en la dependencia de opiá-
ceos, debido en parte a que los resultados de los estudios iniciales llevados a 
cabo en los Estados Unidos fueron desalentadores, lo que conllevó a un des-
interés por el tema y a la ausencia de un programa de desarrollo del fárma-
co adecuado. Aunque si comparamos con otras estrategias terapéuticas en el 
campo de las adicciones su situación podría ser privilegiada. Por el contrario, 
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existe un buen número de estudios clínicos dirigidos a valorar la efectividad 
que aportaban una visión más optimista del fármaco, fundamentalmente en 
estudios llevados a cabo en Europa. No están claras las explicaciones para jus-
ti� car esas diferencias en los resultados entre estudios americanos y europeos, 
posiblemente una mejor selección de los pacientes en los últimos o diferencias 
en la disponibilidad de programas con agonistas puedan in� uir. También se 
han referido diferencias en la disponibilidad y pureza de las drogas y dife-
rencias en los patrones de consumo entre Estados Unidos y Europa (Gossop y 
Grant, 1991).

El estudio de la National Academy of Sciences con 192 adictos, doble cie-
go controlado con placebo, re� ejó un alto índice de abandonos iniciales, con 
una retención al primer mes similar para el grupo con naltrexona y placebo, 
mejorando la retención en los siguientes meses con la naltrexona, pero pocos 
sujetos permanecían a los 8 meses y no hubo diferencias respecto al empleo, 
problemas legales o consumo entre los dos grupos. Los resultados fueron me-
jores para los adictos procedentes de la cárcel o de programas libres de drogas 
que para los procedentes de programas de metadona o adictos sin tratamiento 
previo (Kleber, 1977).

El estudio multicéntrico del National Institute on Drug Abuse con 1005 pa-
cientes, generalmente sin diseño doble ciego, con� rmó la elevada frecuencia 
de abandonos iniciales, permaneciendo sólo un 12% de sujetos a los 6 meses 
(Curran y Savage, 1976).

Otro ensayo clínico, doble ciego controlado con placebo, con 735 adictos a 
opiáceos, observó un alto índice de abandonos antes de iniciar el tratamiento. 
El grupo de naltrexona tenía mejor retención en las etapas intermedias del 
tratamiento. A los 8 meses la retención era muy baja y similar para los dos 
grupos. Concluyeron que la naltrexona puede ser aceptable para un pequeño 
número de adictos, sobre todo sujetos bien motivados y que llevaran un tiempo 
abstinentes (Hollister y cols., 1978).

En un ensayo clínico realizado en Israel, con naltrexona frente a placebo, 
no se demostraron diferencias en las cifras de retención, pero el seguimiento 
fue breve, de sólo dos meses, y la muestra muy pequeña, 31 adictos. De cual-
quier forma los resultados tendían a favorecer al grupo de naltrexona, con un 
60% de retención a los dos meses y 50% de sujetos abstinentes al año frente 
a unas cifras para el grupo de placebo de 50% de retención a los dos meses 
y 37.5% de abstinentes al año (Lerner y cols., 1992). Otro ensayo clínico rea-
lizado igualmente en Israel, con una muestra de 32 adictos y un seguimiento 
de 12 semanas, observó la mitad de orinas positivas en el grupo de naltrexo-
na frente a placebo, con una mayor mejora en la psicopatología en el primer 
grupo (Shufman y cols., 1994). En un ensayo clínico con resultados negativos, 
mantuvieron a todos los participantes con naltrexona durante el primer mes, 
que es un período crucial en los abandonos del programa, además tenía un 
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tamaño muestral escaso y eran todos consumidores por vía intravenosa que, 
posiblemente, es un factor predictor negativo (San y cols., 1991). 

En un reciente ensayo clínico doble ciego, controlado con placebo, en 280 
adictos, llevado a cabo en Rusia, observaron que a los 6 meses la naltrexona 
era tres veces más e� caz que el placebo en prevenir las recaídas y permanecer 
en tratamiento, sin que mejorara la e� cacia de esta cuando se añadía � uoxe-
tina (Krupitsky y cols., 2006). Este grupo, en un ensayo clínico previo, doble 
ciego y aleatorio frente a placebo, con 52 adictos de opiáceos, obtuvieron una 
diferencia estadísticamente signi� cativa a favor de la naltrexona tras 6 meses 
de seguimiento, con una retención del 44.4% en el grupo de naltrexona frente 
a sólo un 16% en el grupo de placebo, sugiriendo que la mayor e� cacia de la 
naltrexona en Rusia que en los estudios americanos podía deberse a que eran 
pacientes más jóvenes y vivían con los padres (Krupitsky y cols., 2004). 

Un ensayo clínico llevado a cabo con 56 adictos a opiáceos, observó que la 
asociación de benzodiacepinas mejoraba los resultados de e� cacia. De cual-
quier forma en el grupo de naltrexona sola, más de un 50% de los sujetos 
permanecían en tratamiento a los 3 meses (Stella y cols., 2005). 

Los mejores resultados respecto a la e� cacia se han observado con adictos 
más motivados y con buena situación laboral (Ling y Wesson, 1984; Washton 
y cols., 1984), aunque posiblemente no sean rasgos diferenciales de los pro-
gramas con antagonistas. También en adictos en libertad condicional se ha 
referido mejores resultados con naltrexona, 52% permanecían en tratamiento 
a los 6 meses, que en el grupo sin naltrexona, 33% de retención a los 6 meses 
(Cornish y cols., 1997).

Existe escasa evidencia de la e� cacia de la naltrexona como única interven-
ción, dado que habitualmente se ha asociado con una heterogeneidad de me-
didas psicoterapéuticas. 

Grado de recomendación A: El uso de naltrexona debe ir asociado a otras 
medidas psicoterapéuticas, dada la escasa evidencia de su e� cacia como 
única intervención. 

Como medida de e� cacia se ha usado habitualmente el índice de retención en 
el tratamiento, en forma de porcentaje o de número de adictos que se mantie-
nen en el programa de tratamiento a los 6 meses o al año. Las cifras de reten-
ción a los 6 meses oscilan entre un 32% y un 80% (Albanese y cols., 2000; Gold 
y cols., 1984; Greenstein y cols., 1984; Kleber y Kosten, 1984; Ling y Wesson, 
1984). En nuestro medio la retención oscila entre un 30% y un 61 % (Arias 
y cols., 1996; Ariño y cols., 1993; Avila y cols., 1993; Bedate y cols., 1995; 
Elizagarate y cols., 2001; García-Alonso y cols., 1989; Iraurgi y cols., 1997; 
Madoz-Gúrpide y Ochoa, 2003; Ochoa y cols., 1992, 1993; Pino, 1996). En 
otros estudios europeos se obtienen resultados similares (Neto y cols., 1993, 
Schifano y Marra, 1990). En general, la mayoría de estos últimos estudios ob-
tienen una retención a los 6 meses alrededor del 50%, generalmente superior 
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a los estudios americanos. Al año de tratamiento la retención oscila entre un 
18% y un 40% (D´Ippoliti y cols., 1998; Lerner y cols., 1992; Madoz-Gúrpide y 
Ochoa, 2003). 

Una revisión sistemática que incluyó siete ensayos clínicos con el uso de nal-
trexona en la dependencia de opiáceos, concluyó que había falta de eviden-
cia sobre la efectividad de la naltrexona para la deshabituación y la variedad 
de intervenciones psicosociales usadas impedía la evaluación de su e� cacia 
(Roozen y cols., 2006). Otra revisión sistemática reciente de la base de datos 
Cochrane, que incluyó 10 ensayos clínicos aleatorios, observó que el manteni-
miento con naltrexona sola o asociada a terapia psicosocial es más e� caz que 
el placebo sólo o asociado a psicoterapia para limitar el consumo de heroína, 
aunque si consideraban sólo los estudios comparando naltrexona con placebo, 
la diferencia no alcanzaba la signi� cación estadística. No había diferencias al 
valorar la retención en el tratamiento o las recaídas durante el seguimiento. 
Igualmente re� eren como limitaciones de los ensayos clínicos la heterogenei-
dad de las intervenciones y de evaluación de los resultados (Minozzi y cols., 
2006).

El mantenimiento con naltrexona sola o asociada a terapia psicosocial 
es más e� caz que el placebo sólo o asociado a psicoterapia para limitar el 
consumo de heroína. Nivel de evidencia 1.

Un metaanálisis realizado por Johansson y cols (2006) sobre la e� cacia de la 
naltrexona en la reducción del consumo y su papel en la retención en trata-
miento, que incluye la revisión de 15 estudios que incluyen un total de 1071 
pacientes, encuentra signi� cativa heterogeneidad en el papel de esta sustancia 
en la retención, aunque claramente mejora los controles de orina negativos 
comparada con placebo, especialmente en los subgrupos con alta retención. 

La retención es importante para el efecto de la naltrexona en el trata-
miento de la dependencia de opiáceos. El manejo de contingencias en es-
tos tratamientos es un método prometedor para incrementar la retención 
en los mismos (Johansson y cols., 2006). Nivel de evidencia 1. 

El tratamiento con antagonistas opiáceos, al igual que otras modalidades te-
rapéuticas, repercute positivamente en otras áreas afectadas por el consumo. 
Así, generalmente se observa un descenso en la problemática legal y sociofa-
miliar, aunque la repercusión sobre los problemas médicos es menos evidente 
dado que se tratan habitualmente de enfermedades crónicas como el SIDA 
(Arias y cols., 1996; Madoz-Gúrpide y cols., 2002). 

Más controvertida es la repercusión del tratamiento con antagonistas opiá-
ceos en el consumo de otras drogas, generalmente se señala un descenso en 
el consumo de cocaína, aunque es menos evidente un efecto sobre el consumo 
de cannabis y, posiblemente, existe un incremento en el consumo de alcohol, 
que puede usarse como sustitutivo de los opiáceos por parte del adicto, a pesar 
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de que la naltrexona está indicada en la dependencia de alcohol (Arias y cols., 
1996; Greenstein y cols., 1984; Hollister y cols., 1978; Ochoa y cols., 1993; 
Ochoa y Arias, 2000). 

Respecto al uso de psicoterapia conjuntamente con el fármaco, generalmente 
se recomienda basándose en la experiencia clínica. De los datos procedentes 
de los ensayos clínicos, dado que los tratamientos usados han sido muy va-
riados, es difícil extraer conclusiones sobre la posible mejora de la e� cacia y 
sobre que medida psicoterapéutica es la más e� caz. 

En un ensayo clínico, la intervención psicoterapéutica producía una mayor 
retención en el tratamiento (Resnick y cols., 1980). Se ha observado que la 
terapia familiar disminuye los abandonos iniciales, pero no había diferencias 
en la retención a los 6 meses (Anton y cols., 1981). Por el contrario, otros au-
tores re� eren mejor evolución al año de seguimiento con la intervención fami-
liar además de sesiones individuales que con estas últimas exclusivamente, en 
adictos tomando naltrexona (Fals-Stewart y O´Farrell, 2003). Algo similar se 
ha descrito con la terapia conductual asociada al tratamiento con naltrexona, 
con una mejora en la retención en los primeros meses pero sin diferencias a 
largo plazo (Callahan y cols., 1980) o sin que se observen diferencias entre 
el grupo de naltrexona más terapia conductual frente al grupo de naltrexona 
sola, aunque ambas modalidades eran superiores al uso de terapia conductual 
exclusivamente (Rawson y cols., 1979). Un estudio con 127 adictos a opiáceos, 
aleatorizados en tres grupos con naltrexona y distintas intervenciones psicote-
rapéuticas, observó que el manejo de contingencias mejoró las cifras de reten-
ción de la naltrexona (Carroll y cols., 2001). De cualquier forma, a pesar de no 
existir su� ciente evidencia que lo apoye, los autores suelen recomendar tera-
pias intensivas y programas altamente estructurados (Washton y cols., 1984).

Se han propuesto una serie de medidas para incrementar la efectividad de la 
naltrexona, así Weiss (2004) sugiere sesiones individuales que mejoren la im-
plicación del adicto en la adherencia al tratamiento; uso de refuerzos externos 
(implicación de otros, manejo de contingencias); y uso de otras medidas como 
contabilizar la medicación tomada o control de los niveles plasmáticos.

No hay evidencias procedentes de estudios experimentales sobre la e� -
cacia a largo plazo de la naltrexona, la duración del tratamiento más 
adecuada y sobre el efecto tras la discontinuación del fármaco. Nivel de 
evidencia 4.
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4.7. RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1 

Entre los antagonistas opiáceos, la nal-
trexona es la única con un adecuado 
per� l para su uso clínico en el trata-
miento de mantenimiento de la depen-
dencia de opiáceos. 

La naltrexona produce un bloqueo 
competitivo de los receptores opioides 
μ, ϰ y δ, con mayor a� nidad por estos 
que la heroína, lo que impide los efec-
tos farmacológicos de esta.

El mantenimiento con naltrexona sola 
o asociada a terapia psicosocial es más 
e� caz que el placebo sólo o asociado a 
psicoterapia para limitar el consumo 
de heroína.

La retención es importante para el efec-
to de la naltrexona en el tratamiento de 
la dependencia de opiáceos. El manejo 
de contingencias en estos tratamientos 
es un método prometedor para incre-
mentar la retención en los mismos.

Nivel 2 

El bloqueo de los efectos reforzantes de 
los opiáceos por la naltrexona lleva a la 
extinción de la conducta de búsqueda 
de droga por la ausencia de refuerzo 
repetido.

Se han sugerido como candidatos es-
pecialmente favorables para el trata-
miento con antagonistas a aquellos 
sujetos altamente motivados para la 
abstinencia total, con buena situación 
profesional, con escasa gravedad de la 
adicción, sin una duración prolongada 
de la adicción, adictos a opiáceos por 
motivos médicos, sin antecedentes de 
tratamientos para la adicción, sujetos 

Grado A 

Debe advertirse a los pacientes que un 
intento de anular el bloqueo que pro-
duce la naltrexona administrando dosis 
altas de opiáceos puede ocasionar una 
intoxicación aguda posiblemente fatal.

Si el paciente estaba consumiendo un 
opiáceo de vida media prolongada 
como la metadona será preferible un 
período de 8-10 días antes de instaurar 
el tratamiento con naltrexona. Si por el 
contrario se trata de un opiáceo de vida 
media corta como la heroína, 3-5 días 
de abstinencia son su� cientes.

Previo a la primera toma de la naltrexo-
na se debe de realizar el test de naloxo-
na.

Se recomienda el uso de medidas que 
mejoren el cumplimiento del tratamien-
to con naltrexona: implicación familiar 
en el tratamiento, supervisión de la 
toma de medicación en el centro sani-
tario y en casa y uso de técnicas con-
ductuales para mejorar la adherencia al 
tratamiento. 

Es recomendable valorar la función he-
pática al inicio del tratamiento y a los 6 
o 12 meses de seguimiento.

El tratamiento con naltrexona habrá de 
prolongarse por un mínimo de 6 meses, 
aunque la duración del mismo suele 
extenderse durante 1 ó 2 años. Será el 
terapeuta, de acuerdo con su paciente, 
el que determine en la mayoría de las 
ocasiones el momento indicado para 
suspender el tratamiento de forma de� -
nitiva. De forma previa podrá acordar-
se la administración intermitente del 
mismo espaciando de forma progresiva 
las dosis administradas.
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Evidencias Recomendaciones

procedentes de instituciones (prisión, 
comunidad terapéutica, hospital) don-
de han estado abstinentes largo tiempo 
y con riesgo de recaída al salir de ellas, 
consumidores ocasionales, con contra-
indicación para programas con agonis-
tas opiáceos o con recaída reciente en 
el consumo tras un largo periodo de 
abstinencia.

Los estudios realizados demuestran 
que la efectividad de la naltrexona está 
ligada a una cuidadosa selección de pa-
cientes y a un seguimiento apropiado. 

La naltrexona presenta bajo riesgo de 
hepatotoxicidad.

El uso de naltrexona tiene escasas re-
percusiones psicológicas ya sean posi-
tivas o negativas, por lo que el manejo 
terapéutico de la patología psiquiátrica 
presente en el adicto no va a estar con-
dicionada por la toma de esta.

La formulación depot de naltrexona es 
más e� caz que el placebo en la depen-
dencia de opiáceos. 

Nivel 3 

En general, los factores predictores de 
buena respuesta al tratamiento con 
naltrexona son aquellos de buena res-
puesta a los diferentes tratamientos de 
la dependencia de opiáceos.

La � nalización del tratamiento va a es-
tar condicionada por la evolución del 
adicto, por los cambios realizados por 
el adicto durante el tratamiento en las 
áreas sociolaboral y familiar, los deseos 
de consumo o las estrategias desarrolla-
das para hacer frente a las situaciones 
de riesgo. La duración del tratamiento 
puede prolongarse varios años si tene-
mos en consideración la adicción como 
una enfermedad crónica. 

Si existen 2-3 recaídas durante el primer 
año con el tratamiento con naltrexona 
deberían plantearse la derivación a pro-
gramas con agonistas opioides.

El uso de naltrexona debe ir asociado a 
otras medidas psicoterapéuticas, dada 
la escasa evidencia de su e� cacia como 
única intervención. 

Grado B 

Es importante usar dosis adecuadas 
de naltrexona para evitar que el sujeto 
perciba efectos positivos por el consu-
mo que le llevaría a la recaída, ya que 
es habitual que el adicto realice una 
prueba para comprobar que el bloqueo 
opioide es efectivo.

Los criterios de uso de naltrexona en 
pacientes adictos a opiáceos con tras-
tornos depresivos o de ansiedad son 
similares al resto de los adictos. En pa-
cientes psicóticos adictos a opiáceos, el 
uso de naltrexona es de segunda elec-
ción.
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Evidencias Recomendaciones

El tratamiento con naltrexona se asocia 
con mayor riesgo de sobredosis tras la 
� nalización de este que con otras alter-
nativas terapéuticas.

Nivel 4

No hay evidencias procedentes de es-
tudios experimentales sobre la e� cacia 
a largo plazo de la naltrexona, la du-
ración del tratamiento más adecuada y 
sobre el efecto tras la discontinuación 
del fármaco.
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5.1. ASPECTOS COMUNES DE LOS TRATAMIENTOS DE MANTENIMIENTO 
CON AGONISTAS OPIÁCEOS 

5.1.1. GENERALIDADES

El tratamiento de mantenimiento con agonistas opiáceos es una interven-
ción médica frente a la dependencia de opiáceos utilizando fármacos agonistas 
bajo prescripción controlada. Estos fármacos, al tener una actividad en el cere-
bro similar a los opiáceos objeto de abuso, alivian los síntomas de abstinencia 
y bloquean el deseo por consumir opiáceos ilegales. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), un tratamiento de mantenimiento es aquel que no 
está focalizado en la desintoxicación y en el que se administra un opiáceo a 
dosis estable durante un periodo prolongado de tiempo, de� niendo como man-
tenimientos a corto plazo los que duran menos de 6 meses y mantenimientos 
a largo plazo los que duran más de seis meses (Preston, 1996). Los agonistas 
opiáceos utilizados en Europa para el tratamiento de mantenimiento son: la 
metadona, la mor� na de liberación retardada, la codeína, la diamor� na y la 
buprenor� na (un agonista parcial). El levoalfa acetil metadol (LAAM), un opiá-
ceo de semivida larga también fue utilizado en tratamientos de mantenimiento 
aunque en el año 2001 la agencia europea de evaluación de medicamentos 
(EMEA), ordenó su retirada del mercado debido a la aparición de arritmias 
ventriculares del tipo torsade de points, y algún caso de muerte súbita en pa-
cientes tratados con LAAM.

El tratamiento de mantenimiento con agonistas proporciona al paciente 
adicto la oportunidad de reducir su exposición a conductas de riesgo y de 
mejorar en los aspectos sociales y de salud antes de centrarse en la dimensión 
física de la dependencia. Generalmente, se considera el tratamiento de man-
tenimiento con agonistas para los individuos a los que les resulta difícil aban-
donar el consumo y mantener la abstinencia. Es deseable que los fármacos 
opiáceos que utilicemos tengan una semivida mas larga que la sustancia que 
están reemplazando, de modo que se retrase la aparición de la abstinencia y 
se reduzca la frecuencia de administración. Esto permite al paciente centrarse 
en las actividades de la vida cotidiana sin tener la necesidad de buscar y ad-
ministrarse opiáceos ilegales. Además, el tratamiento de mantenimiento ayuda 
a romper los vínculos con la actividad delictiva y facilita el proceso de cambio 
del estilo de vida.

5. Tratamiento de mantenimiento 
con agonistas opiáceos
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5.1.2. USO CLÍNICO

Objetivos del tratamiento 

Aunque el objetivo primario del tratamiento podría ser que los individuos 
dejen de consumir el opiáceo objeto de abuso, los objetivos principales del 
tratamiento de mantenimiento se basan en conceptos de salud pública y de 
reducción del daño. Estos objetivos se pueden resumir en:

Ayudar al paciente a permanecer sano, hasta que con el apoyo y cuidados • 
adecuados, puedan lograr una vida sin consumo de opiáceos no prescri-
tos.

Que el individuo reduzca el consumo de sustancias no prescritas.• 

Tratar los problemas relacionados con el consumo de drogas.• 

Reducir los riesgos asociados con el consumo de drogas, especialmente el • 
riesgo de sobredosis y el de infecciones causadas por compartir el mate-
rial de inyección (SIDA, hepatitis B y C).

Reducir la duración de los episodios de consumo.• 

Reducir las posibilidades de recaídas futuras en el consumo.• 

Reducir las actividades ilegales para la obtención de la sustancia.• 

Mejorar el funcionamiento general, personal, social y familiar.• 

Indicaciones y contraindicaciones

El tratamiento de mantenimiento con fármacos agonistas está indicado en 
sujetos adictos a opiáceos en los que se busca la sustitución de la sustancia 
objeto de abuso por medicación opiácea administrada de forma terapéutica y 
controlada.

Las contraindicaciones serían para pacientes con antecedentes de reaccio-
nes alérgicas a la sustancia o cualquiera de los componentes del vehículo utili-
zado para su administración o en tratamiento activo con antagonistas opiáceos 
o con inhibidores de la monoamino-oxidasa (IMAOs)

Es muy importante explicar claramente al paciente que sustancia es la que 
se le va a administrar, cuales son sus características farmacológicas y efectos 
secundarios, en que consiste el tratamiento sustitutivo de mantenimiento y las 
posibles alternativas. 

Control de tóxicos en orina 

Aunque es un aspecto que aún genera polémica sigue siendo un elemento 
indispensable en la valoración inicial del paciente. Además es un parámetro 
objetivo de gran utilidad a la hora de evaluar e� cacia.
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Será útil siempre que cumpla las siguientes condiciones: 

Formando parte del plan terapéutico para el paciente. • 

Los controles de orina deben estar supervisados por algún profesional • 
del centro.

La frecuencia de los controles debe ajustarse según el tiempo en progra-• 
ma, disponibilidad del paciente (p.e. actividad laboral) y régimen de dosis 
para llevarse.

Grado de recomendación B: Es recomendable la utilización de controles 
de orina durante el seguimiento para objetivar la abstinencia y evaluar la 
e� cacia del mismo.

Retención en tratamiento

La retención o permanencia del paciente en el tratamiento de manteni-
miento es condición necesaria aunque no su� ciente para conseguir sus efectos 
bene� ciosos y de hecho la mayoría de intervenciones están orientadas a favo-
recer dicha retención.

Grado de recomendación B: Para conseguir mejorar la retención es 
aconsejable (Glezen y cols 1999; Rodríguez-Martos 1994):

Facilitar la accesibilidad y la rápida admisión al tratamiento.• 

Horarios amplios que afecten lo menos posible la actividad normali-• 
zada del paciente.

Asegurar que el paciente recibe la dosis que necesita.• 

Ofrecer servicios de calidad, cohesionados en un continuum.• 

Asegurar el acceso del paciente al equipo terapéutico; sobre todo a su • 
terapeuta de referencia.

Evitar la masi� cación y los entornos estigmatizantes.• 

Asegurar el entrenamiento y formación adecuados del personal.• 

Duración del tratamiento 

A pesar de que hay evidencias contrastadas de la utilidad de los tratamien-
tos de mantenimiento, no existen referencias claras sobre cual debe ser la 
duración optima de los mismos (Ward y cols 1998). Aún en pacientes que han 
logrado estar abstinentes en el consumo de opiáceos ilegales y que han conse-
guido una integración y estabilidad psicosocial durante un periodo prolongado 
de tiempo, la opción de un mantenimiento por tiempo inde� nido puede ser 
válida.
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Grado de recomendación C: Aunque no existen evidencias de un tiempo 
óptimo de duración del tratamiento se aconseja que no sea inferior a dos 
años. 

Supresión del tratamiento 

Es importante recordar que el objetivo principal del tratamiento de la de-
pendencia de opiáceos es que el paciente no consuma opiáceos ilegales y me-
jore su calidad de vida, y no la supresión del tratamiento en cuanto se haya 
alcanzado la abstinencia. En algunos casos esta permanencia debe prolongar-
se de forma inde� nida. 

Condiciones para iniciar la supresión del tratamiento

Una vez el paciente está estabilizado en el tratamiento, se mantiene abs-
tinente del opiáceo de abuso de forma prolongada y ha cambiado, de forma 
clara, su estilo de vida, se puede plantear la supresión del mismo.

El proceso de reducción de dosis se pondrá en marcha cuando el paciente 
y el equipo terapéutico coincidan en que es adecuado y factible. En algunas 
ocasiones se deberá realizar a petición del paciente aún en contra del criterio 
medico.

Aunque los programas de mantenimiento con agonistas deben considerar 
la posibilidad de alta forzada del centro ante conductas agresivas contra el 
personal o la propia estructura del centro, es recomendable buscar el traslado 
del paciente a otro dispositivo asistencial donde pueda continuar con el trata-
miento.

Grado de recomendación B: La supresión del tratamiento de manteni-
miento con agonistas debe ser una decisión consensuada con el paciente 
en la que se tengan en cuenta las características y circunstancias de cada 
caso.
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5.2. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON METADONA

5.2.1. INTRODUCCIÓN

Desde su introducción a mediados de los años 1960 por Dole y Nyswander, 
la administración continuada de metadona ha constituido una de las principales 
estrategias terapéuticas para el tratamiento de la dependencia de heroína. Es un 
tratamiento con una alta tasa de retención, con efectos secundarios moderados 
y generalmente bien tolerados y con un índice costo efectividad muy favorable 

Debido a la larga experiencia acumulada se puede a� rmar que es el tra-
tamiento más estudiado en la dependencia de opiáceos y el más utilizado en 
Europa, Norteamérica y Australia. (Farrell y cols., 1994; Parrino, 1994; Fer-
nandez, 2001; Amato, 2005). Hoy en día contamos con estudios � ables y ri-
gurosos que con� rman los efectos bene� ciosos de la metadona en cuanto a 
su e� cacia para reducir el consumo de opiáceos, las conductas delictivas y 
la morbi mortalidad relacionada con este consumo. Así mismo se ha podido 
demostrar una mejora de la calidad de vida en pacientes que siguen un trata-
miento de mantenimiento con metadona. 

A pesar de los efectos favorables ya contrastados en múltiples publicaciones 
y de la gran cantidad de pacientes que se han bene� ciado con este tratamiento 
aún sigue despertando controversia en algunos foros donde llega a cuestionar-
se su utilidad. Comparado con otros tratamientos médicos crónicos (diabetes, 
hipertensión, asma…), ha demostrado que ofrece mejores resultados con un 
mejor cumplimiento y menores tasas de recaída.

5.2.2. FARMACOLOGÍA

El clorhidrato de metadona es un agonista opiáceo sintético con a� nidad 
por el receptor µ que tiene efectos similares a la mor� na en humanos.

La forma racémica (isómeros d y l) que es la más habitual, se presenta 
como un polvo blanco de gusto muy amargo y soluble en agua. Se absorbe con 
facilidad en el tracto gastrointestinal independientemente del tipo de formula-
ción (p.e. jarabe vs. comprimidos).

La metadona tiene muy buena biodisponibilidad (80 al 95%) y la se-
mivida de eliminación se estima en 24-36 horas, con una considerable 
variación individual (10 a 80 horas). La biotransformación se produce 
principalmente en el hígado y se elimina en forma de metabolitos en orina 
y heces (Ward y cols., 1988; Humeniuk, 2000). Nivel de evidencia 1.

Este per� l farmacológico permite la administración oral y una dosi� cación 
única diaria con la que se consigue una concentración plasmática estable que evi-
ta la aparición de un síndrome de abstinencia con la administración repetida.
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La metabolización de la metadona depende del enzima CYP3A4 y 
CYP2D6 y por lo tanto de su actividad. La actividad de este enzima puede 
ser muy variable y está in� uenciada por factores genéticos, ambientales 
y también por algunos fármacos antirretrovirales, antiepilepticos, tuber-
culostaticos, etc. (Preston y cols., 1996; Farrell y cols., 1994; Mattic y cols., 
2001). Nivel de evidencia 1.

Presentaciones farmacéuticas

Para el tratamiento de mantenimiento se suelen utilizar preparaciones 
para ingestión oral en forma liquida (solución o jarabe), o sólida (comprimidos 
o cápsulas). Las formas liquidas que se utilizan en los tratamientos sustitutivos 
se preparan con distintos grados de disolución que van de 1 a 10 mg por ml.

En nuestro medio se comercializan presentaciones sólidas en forma de 
comprimidos de 5, 30 y 40 mg y en forma liquida como solución en ampollas 
de 10 mg para administración subcutánea o intramuscular. 

Efectos adversos

Los más comunes son:

• Mayor transpiración. 
• Estreñimiento. 
• Trastornos del sueño en forma de insomnio. 
• Alteraciones sexuales.
• Alteraciones de la concentración.
• Aumento de peso.

Estos efectos se presentan al iniciar el tratamiento y mejoran con el trans-
curso del tiempo. En algunas personas pueden persistir, pero en general sin 
consecuencias médicas. Contrariamente al pensamiento del público en gene-
ral, no existen efectos directos sobre los huesos, los dientes o sobre otros ór-
ganos. 

Globalmente, los efectos adversos afectan a menos del 20% de pacien-
tes en metadona (Informe suizo sobre metadona, 1996; Preston, 1996). Ni-
vel de evidencia 1

Metadona y alargamiento del QT

La administración de metadona puede producir trastornos en la repola-
rización cardiaca que a nivel electrocardiográ� co se traducen en un alar-
gamiento del QT (Leavit, 2001; Krantz y cols., 2003) Nivel de evidencia 1. 



119

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

Su forma leve puede ser asintomática pero en los casos más graves se ma-
ni� esta como una taquicardia ventricular polimór� ca (Torsade de pointes), que 
puede llevar a una � brilación ventricular y parada cardiaca (Eap y cols., 2002). 
En algunos estudios se ha relacionado de esta alteración del QT con algunos 
factores individuales como la edad o el sexo, o con variables del tratamiento 
como la dosis, las concentraciones plasmáticas o el tiempo en tratamiento pero 
ninguno de los hallazgos ha sido replicado en los otros estudios. 

Aunque aún no se han encontrado factores de riesgo consistentes en las 
variables estudiadas, este riesgo de arritmia cardiaca debería ser valorado en 
todos los pacientes que realizan un tratamiento de mantenimiento con meta-
dona de acuerdo a una serie de factores ya conocidos. 

Factores de riesgo de arritmia cardiaca 

• Trastornos cardiacos estructurales.
• Tratamiento con inhibidores del citocromo CYT P450. 
• Tratamiento con fármacos que alarguen el QT (tabla 1).
• Hipokaliemia.
• Hipomagnesemia.
• Infección HIV. 

Un factor de riesgo a tener en cuenta aunque poco estudiado por su com-
plejidad es la polimedicación de estos pacientes debido a la concurrencia de 
patologías médicas y psiquiátricas.

Grado de recomendación B:

En aquellos pacientes que previamente presentan varios factores de 
riesgo para desarrollar una arritmia, es recomendable realizar un control 
electrocardiográ� co inicial.

Es aconsejable realizar un control electrocardiográ� co seriado en aque-
llos pacientes con una cardiopatía ya establecida o en aquellos con factores 
de riesgo clínicamente signi� cativos (Nabel, 2000; O’Rourke y cols., 2003). 

Grado de recomendación B:

La valoración por un cardiólogo debe considerarse cuando: 

• Se detecten alteraciones que afectan el ritmo cardiaco (fallo cardiaco 
congestivo).

• Perdidas de conocimiento de origen no aclarado.
• Intervalo QT corregido mayor a 460 ms.
• Incremento signifi cativo del QTc (más de 60 ms), después de haber 

iniciado el tratamiento con metadona
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Tabla 1. Fármacos que pueden alterar el intervalo QT

Fármacos con riesgo demostrado de causar arritmias 

Amiodarona
Cloroquina
Clorpromazina
Cisaprida
Claritromicina
Domperidona

Droperidol
Eritromicina
Haloperidol
Metadona
Pentamidina
Pimozide 

Procainamida
Quinidina
Sotalol
Tioridazina

Fármacos con posible riesgo de causar arritmias en Torsade de Pointes

Amantadina
Azitromicina
Hidrato de cloral
Clozapina
Felbamato
Flecainida
Foscarnet
Fosfenitoina
Gati� oxacina

Gemi� oxacina
Granisetron
Indapamida
Levo� oxacino
Carbonato de litio
Moexipril
Moxi� oxacino
Nicardipino
Octreotide

O� oxacino
Ondansetron
Quetiapina
Risperidona
Roxitromicina
Tamoxifeno
Vardena� lo
Venlafaxina
Ziprasidona

Fármacos que se han asociado de forma poco signi� cativa a Torsade de Pointes 
i/o alargamiento del QT pero que no parece probable que tengan riesgo cuando se 
administran en las dosis recomendadas en pacientes que presenten otros factores 
de riesgo

Amitriptilina
Amoxapina
Ampicilina
Cipro� oxacino
Citalopram
Desipramina
Doxepina

Fluconazol
Fluoxetina
Galantamina
Imipramina
Itroconazol
Ketoconazol

Mexiletine
Paroxetina
Protriptileno
Sertralina
Trimetoprim-sulfametoxasol

Pearson, 2005. Haverkamp y cols., 2000

Interacciones

En las tablas 2 a 5 se suministra información sobre las medicaciones que 
están contraindicadas en los pacientes en PMM (tabla 2), medicaciones que 
interactúan con la metadona, ya sea disminuyendo o incrementando las con-
centraciones plasmáticas (tablas 3 y 4) y los fármacos, cuyos niveles se pueden 
modi� car con la metadona (tabla 5). Para más información se puede consultar 
en internet una revisión realizada por SB Leavitt en la página: http://www.
atforum.com/SiteRoot/pages/addiction_resources/Drug_Interactions.pdf.

En las tablas 2 a 5, para los fármacos que están marcados en negrita la inte-
racción está demostrada por ensayos clínicos (nivel de evidencia 1); en el resto 
la evidencia se basa en casos esporádicos publicados (nivel de evidencia 4)



121

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

Tabla 2. Fármacos contraindicados (pueden precipitar un síndrome de absti-
nencia)

Nombre genérico Acción/Uso

Naltrexona Antagonista opiáceo utilizado en el 
tratamiento del alcoholismo y/o bloqueo de 
los efectos opiodes

Buprenor� na, butorfanol, dezocina, 
nalbu� na, pentazocina

Analgésicos con actividad 
opiáceo-antagonista

Tramadol Analgésicos sintético (no considerado 
antagonista opioide, pero disminuye 
los niveles de opiáceos)

Nalmafene, naloxona Revierte los efectos opiáceos

Tranilcipromina, fenelzina* Antidepresivos IMAO

* La administración de fármacos IMAO en pacientes que están tomando opiáceos, sobre todo los 
derivados de la fenilpiperidina que tienen alguna acción serotoninérgica, puede precipitar cuadros 
clínicos graves que han llegado a producir algún fallecimiento (Gillman PK, 2005) 

Tabla 3: Fármacos y sustancias de abuso que pueden disminuir las concentra-
ciones plasmáticas o los efectos de la metadona

Nombre genérico Acción/Uso

Acido fusídico Antibacteriano

Butabarbital sódico, mefobarbital, 
fenobarbital, pentobarbital, 
secobarbital

Barbituratos, sedantes y/o hipnóticos

Carbamacepina Anticolvusivante, neuralgia del trigémino, 
eutimitzante

Cocaína Sustancia de abuso

Dexametasona Corticoide

Etanol Consumo crónico

Espirnolactona Diurético

Fenitoina Anticonvulsivante

Hierba de San Juan Antidepresivo

Heroína Sustancia de abuso

Primidona Anticonvulsivante

Rifampicina Tratamiento TBC pulmonar

Tabaco Sustancia de abuso

Acidi� cadores de la orina, ácido 
ascórbico

Mantiene soluble el calcio, controla 
irritaciones cutáneas inducidas por orina, 
vitamina C
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Tabla 4. Fármacos que pueden incrementar las concentraciones plasmáticas 
o los efectos de la metadona

Nombre genérico Acción/Uso

Amitriptilina Tratamiento de la depresión y ansiedad

Cimetidina Antagonista receptores H2, tratamiento 
del ulcus gástrico y duodenal y de la 
enfermedad por re� ujo gástrico 

Cipro� oxacino Antibiótico quinolona

Diazepam Tratamiento de la ansiedad

Dihidroergotamina Antimigrañoso

Disul� ram Interdictor del alcohol

Etanol Consumo agudo

Fluconazol Agente antifúngico

Ketoconazol Agente antifúngico

Eritromicina, claritromicina Antibióticos macrolidos

Alcalinizadores de la orina Tratamiento de la litiasis renal, tratamiento 
contra la gota

ISRS: � uoxetina, � uvoxamina, 
paroxetina, sertralina

Antidepresivos inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina. Utilizados 
en el trastorno depresivo mayor, el TOC, el 
trastorno por crisis de angustia, fobias y 
ansiedad generalizada

Moclobemida Antidepresivo IMAO reversible

Metronidazol Anti-infeccioso

Zumo de uva Bebida

Verapamilo Antiarrítmico
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Tabla 5: Fármacos cuya farmacocinetica puede modi� carse con la metadona y 
además puede precipitar la aparición de efectos inesperados 

Nombre genérico Acción/Uso

Desipramina y otros tricíclicos Antidepresivos

Zidovudina Tratamiento inicial del VIH

Stavudina (d4T) Antirretroviral

Dextrometorfan Antitusigeno

Benzodiacepinas: alprazolam, clorazepato, 
� urazepam, midazolam, triazolam, 
zopiclona

Sedantes, hipnóticos, relajantes 
musculares

Cannabis Sustancia de abuso

Hidrato de cloral Sedante

Clormetiazol Sedante, utilizado en desintoxicaciones 
de alcohol

Alfa-interferón+ribavirina Tratamiento infección hepatitis C

Metilfenidato Tratamiento del T. por dé� cit de atención

Nifedipino Antihipertensivo

Prometazina Antihistamínico

5.2.3. USO CLÍNICO

Información que debe recibir el paciente antes de iniciar tratamiento

Es muy importante explicar claramente al paciente que es la metadona, 
cuales son sus características farmacológicas, y en que consiste el tratamiento 
de mantenimiento. La información debe incluir los siguientes puntos:

La metadona tarda 2 a 4 horas hasta alcanzar su efecto máximo.• 

Aunque se mantenga una dosis diaria � ja, el nivel plasmático no se esta-• 
biliza hasta pasados 3 a 5 días (por esto los incrementos de dosis deben 
hacerse cada 3-5 días).

Si se consumen drogas (heroína, benzodiacepinas, alcohol, cocaína…), • 
aumenta el riesgo de intoxicación aguda grave.

Algunos medicamentos inter� eren con la metabolización de la metadona • 
provocando cambios en las concentraciones plasmáticas y por tanto faci-
litando la aparición de intoxicación o abstinencia.
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Inducción

El objetivo de la inducción es comenzar el tratamiento con seguridad mi-
nimizando el malestar del paciente. El proceso de inducción es especialmente 
relevante porque presenta un riesgo de muerte que puede ser hasta siete veces 
superior al riesgo existente antes de haber iniciado el tratamiento (Caplehorn 
y cols., 1999). Aunque, después de la estabilización, durante las primeras dos 
semanas, el riesgo disminuye sustancialmente. Dentro de los factores de riesgo 
que intervienen durante la inducción destacan (Humeniuk y cols., 1999):

Factores relacionados con la farmacología de la metadona, tanto farma-• 
cocinéticos como farmacodinámicos.

El consumo concomitante de otras drogas.• 

La interacción con medicamentos que incrementan los niveles plasmáti-• 
cos de metadona.

Antes de administrar la primera dosis hay que tener en cuenta que la pure-
za de la heroína ilegal varía de un área a otra y de un momento a otro; y que la 
dosis correcta varía de una persona a otra y de un momento a otro.

En general y de acuerdo a las pautas propuestas por algunos grupos (The 
UK Guidelines, 1999; Humeniuk y cols., 2000; Verster y cols., 2000), las re-
comendaciones en cuanto a dosi� cación durante el proceso de inducción se 
recogen en las tablas 6 y 7.

Tabla 6. Proceso de inducción

Día Dosis (mg/día) Observaciones

1 10-40 Tolerancia baja o dudosa: dosis inicial de 10-20 mg. • 

Tolerancia alta: dosis inicial de 25 a 40 mg• 

Observar al paciente durante 2-3 hrs. para • 
detectar signos de intoxicación.

Si hay signos de abstinencia opiácea añadir dosis • 
suplementarias según tabla 2

Cada 3-5 d Aumentar 5-10/día 
hasta estabilizar dosis* 

No incrementar más de 20 mg a la semana.• 

*Dosis estable: la que permite que no haya síntomas de abstinencia opiácea ni deseo de consumo, 
sin signos de sobredosi� cación (miosis, sedación, ...), entre una toma y la siguiente.

Tabla 7. Dosis adicionales de metadona según gravedad del síndrome de abs-
tinencia

Gravedad de la abstinencia Dosis adicional

Ligera No suplemento

Moderada (dolores musculares, dilatación pupilar, nauseas, 
bostezos)

5-10 mg

Grave (vómitos, piloerección, taquicardia, hipertensión arterial) 20-30 mg
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Grado de recomendación B:

En general la dosis inicial estará entre los 10 y 30 mg/día

Después de dispensar la primera dosis, el paciente debería permanecer 
en observación por espacio de 2-3 hrs.

Inicialmente el paciente debería acudir cada día al centro a tomar la 
dosis correspondiente hasta establecer la dosis de estabilización

Una vez establecida la dosis inicial es aconsejable realizar los aumen-
tos cada 3-5 días cuando sea necesario

No se deberían realizar incrementos de más de 20 mg a la semana

Dosis de mantenimiento 

La dosis adecuada de mantenimiento es aquella que consigue prevenir la 
aparición del síndrome de abstinencia, elimina el deseo de consumir y bloquea 
los efectos euforizantes de la heroína hasta la administración de la siguiente 
dosis. En todo caso no existe una dosis que sea óptima para todos los pacientes 
(Ward y cols., 1998). Alcanzar la dosis de estabilización puede llevar más de 
seis semanas

Se ha evidenciado que las dosis por encima de 50 mg/día son las que 
retienen más a los pacientes (Strain y cols., 1994; Ling y cols., 1996; Schot-
tenfeld y cols., 1999; Farré y cols., 2002). Nivel de evidencia 1.

Las dosis recomendadas de mantenimiento oscilan entre 50 y 120 mg/día 
aunque hay sujetos que pueden mantenerse con dosis más bajas y otros que 
necesitaran dosis más altas (Ward y cols., 1998; Leavit y cols., 2000).

Si una dosis diaria elevada no evita la aparición del síndrome de abstinen-
cia durante el período de 24 horas entre dos dosis, se ha de investigar si el su-
jeto consume otras sustancias o fármacos que produzcan inducción enzimática 
o si la metabolización de la metadona es más rápida de lo habitual. En estos 
casos se puede fraccionar la dosis y administrarla cada 12 horas. 

Grado de recomendación A:

Adecuar la dosis de metadona a las necesidades del paciente es un 
elemento fundamental en la e� cacia de este tratamiento.

La dosis de mantenimiento más e� caces en los tratamientos con meta-
dona suelen estar entre los 50 y 120 mg/día. 
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Utilización de las concentraciones plasmáticas de metadona para su 
dosi� cación

No existen formulas objetivas que permitan decidir cual es la dosis de me-
tadona más adecuada para cada sujeto (Leavit y cols., 2000). La estrategia mas 
estudiada en este sentido ha sido la determinación de las concentraciones plas-
máticas de metadona pero los diferentes estudios realizados no han aportado 
resultados útiles en este sentido. No se ha encontrado una buena correlación 
entre una determinada concentración de metadona y la respuesta terapéutica 
(Ward y cols., 1998; Torrens y cols., 1998; Eap y cols., 2000).

Grado de recomendación C: Preguntar al paciente su opinión sobre la 
dosis de metadona que se le administra es, hoy por hoy, la mejor manera 
para adecuar la dosis de mantenimiento. 

Dosis para llevarse a casa

Es aconsejable que los programas de mantenimiento con metadona cuenten 
con la posibilidad de que el paciente pueda llevarse dosis a casa de acuerdo a 
unas condiciones pactadas previamente. Esta estrategia ha demostrado que fa-
vorece la retención y la abstinencia (Rhoades y cols., 1998; Pani y cols., 1996).

Grado de recomendación B: Es aconsejable que los programas de man-
tenimiento con metadona contemplen la posibilidad de llevarse dosis a 
casa.

Finalización del tratamiento

Es importante explicar claramente al paciente que:

La supresión del tratamiento puede provocar un síndrome de abstinen-
cia, pero como la metadona se elimina mas lentamente (tiene una semivida 
de eliminación mas larga) y se acumula en los tejidos corporales durante su 
administración, este síndrome de abstinencia dura más que el de la heroína 
aunque es menos intenso. 

Pauta de supresión

La pauta de reducción puede iniciarse con un 10% de la dosis total cada 
semana cuando las dosis son superiores a 100 mg.

Dosis inferiores a 100 mg/día, pautas más lentas de 5 mg/semana o cada 
15 días en dosis inferiores (Payte y cols., 1992).

Cuando las dosis son inferiores a 40 mg/día, lo mejor es reducir 5 mg/mes.
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Ocasionalmente puede ser necesario el ingreso en unidades hospitalarias 
de desintoxicación para � nalizar el proceso.

En general, cuanto más lentamente se disminuyan las dosis mejor lo tole-
rara el paciente. 

Grado de recomendación B:

Se deben utilizar pautas de reducción lenta en la retirada del trata-
miento.

Con dosis superiores a 100 mg/día se puede reducir un 10% cada semana.

Con dosis inferiores a 100 mg/día se aconseja reducir 5 mg cada dos se-
manas.

Por debajo de 40 mg/día se recomienda reducir 5 mg cada mes.

5.2.4. GRUPOS DE PACIENTES ESPECIALES

Mujeres embarazadas

Se aconseja dar prioridad a las mujeres embarazadas que deseen llevar a 
término su embarazo para entrar en tratamiento a causa de los riesgos para la 
salud tanto de la madre como del feto.

La gestante adicta se considera de alto riesgo debido a las múltiples 
complicaciones médicas y obstétricas que puede presentar (Kaltenbach y 
cols., 1997). Nivel de evidencia 2.

Las mujeres que consultan a los centros sanitarios, a pesar de mantener el 
consumo, generalmente tienen un mejor cuidado prenatal y una mejor salud 
general que aquellas mujeres que toman drogas y no están en tratamiento 
(Finnegan, 2000).

Aunque hay muchas mujeres embarazadas dependientes de heroína que 
quieren la desintoxicación, se considera que el tratamiento de mantenimiento 
con metadona es la mejor opción en estos casos 

En el tercer trimestre, muchas mujeres necesitaran dosis más altas por 
haber aumentado de peso y por otros cambios � siológicos (metabólicos). En 
algunos casos podrá considerarse fraccionar la dosis y administrarla dos veces 
al día (Humenink y cols., 1999).

Grado de recomendación B: Si una embarazada quiere desintoxicarse, 
no se recomienda hacerlo en el período previo a la semana 12-14 o des-
pués de la semana 32 de embarazo (Consejo de Europa, 2000). Se han de 
evitar los síntomas de abstinencia durante los primeros 3 meses de emba-
razo, pues aumenta el riesgo de aborto. Nivel de evidencia 2. 
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La reducción máxima en la dosis diaria está entre 2,5 y 10 mg semanales, 
cada dos semanas o mensuales, dependiendo de respuesta de la embarazada 
(Kaltenback y cols., 1997).

La desintoxicación se debe hacer con metadona y no con otros opiáceos. 
Especí� camente está contraindicado el dextropropoxifeno por el riesgo de par-
to prematuro.

Las contraindicaciones para la lactancia materna no están relacionadas 
directamente con la metadona y serían:

infección por VIH/SIDA • 

consumo de benzodiacepinas • 

persistencia en el consumo de tóxicos ilegales.• 

Grado de recomendación A: Priorizar a las adictas gestantes en los 
tratamientos con metadona mejora el pronóstico del embarazo y reduce 
las complicaciones perinatales y neonatales. Estos tratamientos no deben 
ser retirados antes de la semana 12-14 ni después de la semana 32 de 
gestación.

Pacientes con patología psiquiátrica

La presencia de patología psiquiátrica en pacientes en tratamiento con 
metadona es muy frecuente y supone un factor añadido de di� cultad para el 
diagnóstico y el tratamiento. Los pacientes que presentan diagnósticos psiquiá-
tricos añadidos acuden más a los servicios de urgencias (Curran y cols., 2003), 
tienen mayor prevalencia de suicidio (Aharonovich y cols., 2002) y presentan 
mas conductas de riesgo de contagio de infecciones (King y cols., 2000), cuan-
do se comparan con los que solamente presentan el trastorno adictivo. Por esto 
es importante realizar un diagnóstico lo antes posible y tratar adecuadamente 
a estos pacientes. Las cifras de prevalencia de trastornos psiquiátricos oscilan 
entre el 44% y el 80% dependiendo de los estudios consultados (Brooner y 
cols., 1997; Krausz y cols., 1999; Rodriguez- Llera y cols., 2006). Estas va-
riaciones tan amplias podrían explicarse por las distintas metodologías em-
pleadas para cada estudio y por factores como el momento de la entrevista, el 
instrumento utilizado, el contexto en el que se valora a los pacientes, etc…. Un 
estudio reciente (Astals y cols., 2008) realizado en nuestro país en pacientes 
en tratamiento de mantenimiento con metadona se describe la prevalencia de 
trastornos psiquiátricos en una muestra de 189 pacientes. El 44% de ellos pre-
sentaba o había presentado algún trastorno psiquiátrico (ejes I y II), añadido, 
siendo los más frecuentes los trastornos del estado de animo (18%), en segun-
do lugar los trastornos de ansiedad (15%) y los trastornos de la personalidad 
(15%) y a más distancia se encontraban los trastornos psicóticos con un 5%. 
También en nuestro medio disponemos de algunos estudios que evalúan la 
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repercusión de los trastornos psiquiátricos en los pacientes que realizan tra-
tamientos de mantenimiento con metadona (Torrens y cols., 2005; Fernández, 
2001; Gutierrez y cols., 1998).

En general, los trastornos del estado de ánimo (primarios e inducidos), son 
los que se diagnostican con más frecuencia en el eje I, siendo el trastorno anti-
social de la personalidad el más diagnosticado en el eje II.

Trastornos del estado de ánimo

Dentro de estos trastornos, la depresión mayor sería el más diagnosticado 
seguido de la distimia y los trastornos bipolares. En cuanto al tratamiento 
de estos trastornos merece la pena mencionar un meta-análisis realizado por 
Torrens y cols en el año 2005 sobre los diferentes fármacos antidepresivos 
utilizados en pacientes adictos con depresión. De toda la literatura revisada 
solo fue posible incluir siete estudios en el grupo de pacientes adictos a la 
heroína con depresión y algunos de ellos con limitaciones metodológicas. En 
todos los estudios los pacientes estaban incluidos en programas de manteni-
miento con metadona. De todos ellos solamente en dos se encuentran mejorías 
signi� cativas con el tratamiento antidepresivo cuando se compara con placebo 
(Woody y cols., 1975; Nunes y cols., 1998). El primero de ellos aunque con im-
portantes limitaciones metodológicas en cuanto al diagnóstico y duración de la 
evaluación (solo 4 semanas), encuentra mejoría de los síntomas depresivos en 
el grupo de pacientes tratados con doxepina cuando se compara con el de pa-
cientes que recibieron placebo. El segundo estudio en el que se incluyeron 84 
pacientes diagnosticados con criterios DSM- III-R, la duración del seguimiento 
fue a 12 semanas y la mejoría del grupo de pacientes tratados con imipramina 
a dosis terapéuticas fue signi� cativa comparada con el grupo placebo. Dicha 
mejoría se re� ejó en una puntuación media del Hamilton por debajo del pun-
to de corte para la depresión. Ninguno de los otros estudios pudo demostrar 
una mejoría signi� cativa de los síntomas en el grupo de pacientes tratado con 
antidepresivos (imipramina, sertralia y � uoxetina), cuando se comparó con el 
grupo placebo. Por lo tanto sólo un estudio apoya la utilidad de la imipramina 
en el tratamiento de pacientes deprimidos que realizan tratamiento de mante-
nimiento con metadona. Aún así en la actualidad se continua recomendando la 
utilización de antidepresivos serotoninérgicos en estos pacientes por su mejor 
per� l de efectos secundarios a pesar de que no disponemos de estudios que 
apoyen esta indicación. 

Trastornos de ansiedad

Los trastornos por ansiedad pero sobre todo la sintomatología ansiosa aso-
ciada a la abstinencia o consumo de sustancias está muy presente en estos 
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pacientes (Marsden y cols., 2000). Siempre que sea posible se debe evitar el 
uso de benzodiacepinas y en particular las que tengan mayor potencial de 
abuso (alta potencia y semivida corta). Además estos fármacos incrementan 
el efecto depresor central de la metadona y aumentan el riesgo de sobredosis. 
Como alternativa se han propuesto algunos fármacos antidepresivos con per� l 
más sedante y con poco potencial de abuso como puede ser la mirtazapina 
(Zueco, 2002). Otros fármacos que podrían sustituir a las benzodiacepinas son 
los anticomiciales con acción ansiolítica como la gabapentina (Zueco y cols., 
2001) o la pregabalina. En todo caso no existen estudios � ables para sustentar 
la recomendación de un tratamiento de primera elección.

Trastornos psicóticos

Los trastornos psicóticos (esquizofrenia, trastornos delirantes, esquizoafec-
tivos), están también presentes en estos pacientes aunque su prevalencia es 
difícil de valorar ya que la metadona tiene un efecto antipsicótico que puede 
enmascarar la sintomatología. La presencia de esta patología se asocia a ma-
yor incumplimiento terapéutico, mayor número de ingresos hospitalarios y 
también mayor incidencia de discinecia tardía (Batel, 2000; Laudet y cols., 
2000). 

El mantenimiento con metadona seria el tratamiento de elección en estos 
pacientes por su ya mencionado efecto antipsicótico (Ochoa, 2001).

En cuanto al tratamiento con antipsicóticos, los fármacos clásicos debe-
rían ocupar una segunda línea debido a la especial sensibilidad que presen-
tan estos pacientes a la aparición de efectos secundarios extrapiramidales. 
Asi mismo se ha descrito la aparición de un síndrome de abstinencia al inicio 
del tratamiento con metadona cuando se administran antipsicóticos incisivos 
como el haloperidol (Avila y Alvarez, 1999). Los antipsicoticos de nueva gene-
ración (clozapina, quetiapina, olanzapina, risperidona), con actividad sobre el 
sistema serotoninérgico y con un mejor per� l de efectos secundarios serian 
los fármacos de primera elección en pacientes en tratamiento con metadona 
que además presenten trastornos psicóticos (Rubio y cols; 2001; Ochoa, 2001; 
Guerra y cols., 2007). Los estudios del grupo de Alan Green (2006, 2007) desta-
can la utilidad de los antipsicoticos atípicos para estos pacientes en especial la 
clozapina, ya que además de mejorar los síntomas psicóticos consigue que los 
pacientes mantengan la abstinencia. El inconveniente que presenta la utiliza-
ción de la clozapina está en sus efectos secundarios, entre los que se encuentra 
un alargamiento del QT pero sobre todo el riesgo de agranulocitocis que obliga 
a un control hematológico frecuente y a las interacciones que presenta con al-
gunos fármacos (antiepilépticos, benzodiacepinas, antidepresivos, antirretro-
virales…), que habitualmente se prescriben en estos pacientes. Es por tanto un 
fármaco de segunda elección en esta población.
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Trastornos de la personalidad

Se pueden encontrar prevalencias de trastornos de la personalidad en pa-
cientes adictos a la heroína entre el 35% y el 70% dependiendo de las fuen-
tes consultadas (Brooner y cols., 1997; Gutierrez y cols., 1998; Fernandez y 
cols., 2001). Aún así los estudios coinciden en que los más frecuentes son el 
trastorno antisocial y el trastorno limite por ese orden. Los tratamientos de 
mantenimiento con metadona son una buena opción para estos pacientes ya 
que durante el tiempo en que permanecen consiguen reducir el consumo de 
sustancias y son mas asequibles a la psicoterapia y a otros tratamientos far-
macológicos que ayudan a mejorar las conductas impulsivas, la irritabilidad y 
la inestabilidad emocional (Cervera y cols., 1996). 

Los trabajos publicados sobre el tratamiento farmacológico de los trastor-
nos de la personalidad en pacientes en tratamiento con metadona se reducen a 
series de casos, informes y notas clínicas que destacan la utilidad de los antip-
sicóticos atípicos a dosis bajas para controlar la agresividad y la impulsividad 
en estos pacientes (Rubio y cols., 2001).

Grado de recomendación A: El diagnóstico y tratamiento de los tras-
tornos psiquiátricos en pacientes que realizan un tratamiento de mante-
nimiento con metadona debe ser un objetivo prioritario.

Grado de recomendación B: Cuando sea necesaria la utilización de ben-
zodiacepinas, se deben indicar las que tengan un bajo potencial de abuso, 
procurando evitar la prescripción de alprazolam y clorazepato dipotásico 
a dosis altas. 

Grado de recomendación C: A pesar de la falta de evidencias sólidas 
sobre su e� cacia, se continúa recomendando la utilización de antidepresi-
vos ISRS por su mejor per� l de efectos secundarios.

Grado de recomendación B: Los antipsicóticos de primera elección son 
los atípicos, reservándoles a los clásicos un papel secundario.

Grado de recomendación B: Es aconsejable tratar la patología psiquiá-
trica y adictiva a la vez en el mismo dispositivo asistencial si queremos 
obtener buenos resultados (tratamiento integrado). 

Niños hijos de drogodependientes

Es importante tener en cuenta las necesidades de los niños hijos de dro-
godependientes. Los centros donde se realizan programas sustitutivos debe-
rían incluir alguna forma de supervisión de estos niños dentro de su plan de 
tratamiento y considerar en cada caso las necesidades especí� cas (Verster y 
Buning, 2000).



G
u
ía

s
 C

lí
n
ic

a
s
 S

O
C

ID
R

O
G

A
L
C

O
H

O
L

b
a
s
a
d
a
s
 e

n
 l
a
 E

V
ID

E
N

C
IA

 C
IE

N
T
ÍF

IC
A

132

Hay que informar además a los padres de los riesgos que supone la inges-
tión accidental de metadona por parte de los niños (Li y cols., 2000).

Grado de recomendación A: La metadona se debe conservar en un sitio 
fuera de su alcance de los niños, y a ser posible, en envases con cierre de 
seguridad.

Adolescentes

Es poco probable que el tratamiento sustitutivo sea adecuado para los ado-
lescentes ya que habitualmente no cumplen criterios de consumo crónico de 
opiáceos, tolerancia signi� cativa o un grado de consumo problemático que no 
pueda tratarse con otro tipo de intervención (Preston, 1996; Verster y Buning, 
2000).

Si aún así se considera el tratamiento sustitutivo como indicación, se reco-
mienda la derivación a programas especí� cos de atención a población joven.

De acuerdo a la normativa vigente en España sobre tratamientos de man-
tenimiento con agonistas opiáceos no se establece ninguna restricción por mo-
tivos de edad ya que el real decreto 75/1990 del 19 de enero (aún vigente), 
no contempla dicha restricción y deroga la Orden del Ministerio de Sanidad 
y Consumo del 31 de octubre 1985 (RCL 1985/2681) que regulaba los trata-
mientos con metadona y en la que sí se establecía el tener como mínimo 18 
años de edad para acceder al tratamiento. Por tanto en la actualidad es posible 
indicar uno de estos tratamientos a un menor si existen criterios clínicos para 
hacerlo.

La normativa vigente tampoco contempla la necesidad de contar con el con-
sentimiento informado por parte de los padres y por tanto solamente debería 
ser solicitado en los supuestos que prevé la ley 41/2002 del 14 de noviembre 
que regula la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 
de información y documentación clínica, es decir, si el paciente menor de edad 
no es ni intelectual ni emocionalmente competente para entender la dimensión 
del tratamiento.

Recomendación grado C

Aunque legalmente parece no existir obligación al respecto, es acon-
sejable contar con el consentimiento informado de los padres o tutores 
legales de aquellos menores de 16 años en los que exista una indicación 
clara de tratamiento de mantenimiento.
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Metabolizadores rápidos

Aunque la semivida habitual de la metadona es de 22 horas en la mayoría 
de pacientes, una minoría puede presentar tiempos más largos o más cortos; 
en estos casos se necesitan dosis signi� cativamente mas bajas o más altas que 
el rango habitual de 60-100 mg/día. La mayoría de los pacientes pueden ser 
tratados basándose en la clínica, sin necesidad determinar las concentraciones 
plasmáticas para valorar las dosis (Verster y Buning E, 2000).

Diversos fármacos (p.e. fenitoína, � uvoxamina, rifampicina y AZT) o 
condiciones (p.e. embarazo) pueden modi� car el metabolismo de la meta-
dona, requiriendo una reevaluación de la dosis (Eap y cols., 2002). Nivel 
de evidencia 1.

Grado de recomendación B: En los metabolizadores rápidos, así como 
en los pacientes que toman fármacos inductores del metabolismo de la 
metadona, se puede intentar el incremento de la dosis habitual y/o tam-
bién el fraccionamiento de la dosis en dos o tres administraciones dia-
rias.

Pacientes con VIH/SIDA

En principio, las opciones de tratamiento sustitutivo son las mismas, inde-
pendientemente del estado de la infección por el VIH. El tratamiento sustitutivo 
puede reducir los comportamientos de riesgo que podrían perjudicar más el 
sistema inmunológico. Puede reducir el estrés y mejora la salud general del 
paciente ayudándolo a vivir una vida más normalizada. 

Hay que prestar una atención especial a las posibles interacciones entre la 
metadona y las medicaciones para el VIH (Humeniuk y cols., 2000). En la tabla 
8 se resumen las diferentes medicaciones relacionadas con el VIH y sus efectos 
sobre la metadona y viceversa. No se han estudiado todas las interacciones y 
muchos de los estudios que se han realizado son a corto plazo con relativa-
mente pocos pacientes. Los cambios farmacológicos no siempre correlacionan 
con la necesidad clínica de realizar cambios de dosis. 

Grado de recomendación B: La instauración de tratamientos farma-
cológicos que inter� eran el metabolismo de la metadona en pacientes en 
mantenimiento, debe hacerse de forma coordinada, de manera que permi-
ta un control frecuente del paciente durante las primeras semanas con la 
� nalidad de detectar y corregir con los correspondientes cambios de do-
sis, la clínica de abstinencia o de sobredosi� cación que pueda aparecer. 

Hay que ir con cuidado con la disminución de la tolerancia durante los 
periodos de enfermedad y con el riesgo de sobredosis en casos de pérdida de 
memoria (Preston, 1996).
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Tabla 8. Interacciones entre la metadona y las medicaciones relacionadas con 
el VIH 

Medicación Efecto sobre metadona Efecto de la metadona sobre 
la medicación

Zidovudina Ninguno Incrementa el *ABC de la 
zidovudina en 40%, no hay 
que modi� car la dosis 

Didanosina Ninguno Disminuye el *ABC de la 
didanosina en un 60%, No 
hace falta modi� car dosis

Estavudina Ninguno Disminuye el *ABC de la 
estavudina en 18%; No hace 
falta modi� car dosis

Lamuvidina Ninguno No estudiado; Utilizar dosis 
habitual 

Abacavir Incrementa la eliminación de metadona
Puede requerir incremento de dosis de 
metadona 

Retardo en conseguir la 
concentración máxima; No 
hace falta modi� car dosis

Amprenavir Se pueden reducir los niveles de metadona, 
pero no parece necesario modi� car la dosis

Los niveles pueden disminuir 
pero la signi� cación clínica 
no queda clara

Nevirapina Síntomas de abstinencia; necesidad de 
incrementar la dosis de metadona en 25% - 
50% 

No hace falta modi� car dosis 

Efavirenz Disminuye las concentraciones de metadona 
en 48%; incrementar la dosis en 40%-50% 

No hace falta modi� car dosis

Inhibidores de 
las Proteasas 

Todos estos fármacos tienen efectos complejos sobre el metabolismo hepático. 
Estos fármacos originan variaciones complejas en las concentraciones y en 
la unión a proteínas, pero, generalmente no necesitan cambios de dosis. 
Hay que mantener la dosis habitual y monitorización de l paciente por la 
aparición de signos de abstinencia y ajustar la dosis si hace falta

Nel� navir Disminución de las concentraciones de 
metadona, sin síntomas de abstinencia, 
ajustar dosis solo si aparecen síntomas 

No hace falta modi� car dosis

Norvir Disminución de las concentraciones de 
metadona, con necesidad de incrementar la 
dosis.
Ajustar en caso de aparición de síntomas 

No hace falta modi� car dosis

Saquinavir Cambios complejos implicando los tipos 
racemicos de la metadona y la unión proteica 
de la metadona. 
Ajustar dosis si aparecen síntomas 

No hace falta modi� car dosis

Amprenavir Disminución de les concentraciones de 
metadona, no aparecen síntomas

No hace falta modi� car dosis

Lopinavir Se han detectado concentraciones inferiores, 
ajustar solo si aparecen síntomas 

No hace falta modi� car dosis

Indinavir No se ha estudiado formalmente, ajustar si 
aparecen síntomas 

No hace falta modi� car dosis

*ABC: Area bajo la curva.
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5.2.5. EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS DE MANTENIMIENTO CON 
METADONA

En la actualidad disponemos de una evidencia cientí� ca contrastada su� -
ciente sobre la e� cacia de los tratamientos de mantenimiento con metadona 
(Amato y cols 2005; Fernandez, 2005). De acuerdo con estos estudios los efec-
tos bene� ciosos de estos tratamientos se resumen en los siguientes puntos:

• Disminución de consumo de opioides ilegales. En todos los estudios se 
observa un reducción del consumo de opioides detectados en contro-
les de orina. (Barcia y cols., 1991; Glanz y cols., 1997; Marsch, 1998; 
Barnett y cols., 2001; Farré y cols., 2002). Nivel de evidencia 1

• Disminución de conductas delictivas. Siendo mas importante su 
efecto en los delitos relacionados con drogas. (Dole, 1968; Cushman, 
1972; Haymin 1973; Lukoff y cols., 1973; Edwards y cols., 1975; Schut 
y cols., 1975; Boudoris, 1976; Ball y cols., 1986; 1991; Barcia y cols., 
1991; Marsch, 1998). Nivel de evidencia 1

• Disminución de las conductas de riesgo para la infección por el VIH. 
Sobre todo se consigue una reducción del consumo endovenoso y del 
intercambio de jeringuillas usadas. (Gibson y cols., 1999; Marsch, 
1998). Nivel de evidencia 1

• Disminución de riesgo de muerte por sobredosis. El resultado de los 
estudios revela que el tratamiento reduce el riesgo relativo de muerte 
en estos pacientes a una cuarta parte respecto a los pacientes que no 
están en tratamiento. (Caplehorn y cols., 1996). Nivel de evidencia 1

• Mejora de la calidad de vida. Los estudios demuestran una mejora 
en la calidad de vida en pacientes que permanecen en el tratamien-
to. (Torrens y cols., 1993, 1997; Baca y cols., 1997; Fernández y cols., 
1999; Iraurgi y cols., 1999; Markez, 2002) Nivel de evidencia 2

• Retención en tratamiento. Los efectos descritos se consiguen mien-
tras los pacientes permanecen en el tratamiento, siendo este uno de 
los mejores parámetros para valorar la e� cacia. (Fernández y cols., 
2001; Farré y cols., 2002). Nivel de evidencia 1

5.3. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON BUPRENORFINA

5.3.1. INTRODUCCIÓN

La buprenor� na es un opiáceo sintético que fue comercializado inicialmen-
te en el año 1978 en el Reino Unido como analgésico aunque no fue hasta 
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mediados de los 90 cuando se introdujo en el tratamiento de la dependencia de 
opiáceos, siendo en Francia donde se aprobó por primera vez en el año 1995 
con esa indicación. Es por tanto un fármaco menos estudiado que la metadona 
en este campo. Inicialmente se pensó que seria un buen fármaco para utilizar 
en la desintoxicación de pacientes adictos a opiáceos pero posteriormente se 
vio que podía jugar un papel importante en los tratamientos de mantenimiento 
debido a su per� l farmacológico. Sus propiedades de agonista parcial le pro-
porcionan algunas características que le diferencian de los agonistas puros. 
Sus ventajas respecto a otros opiáceos vienen dadas por un per� l más seguro 
ya que tiene un menor riesgo de producir sobredosis y por los efectos opiáceos 
que tienen un límite que no se supera aunque se aumente la dosis. También 
parece producir menos disforia y menos molestias de abstinencia cuando se 
deja de administrar lo que facilita la retirada del tratamiento ya sea en pautas 
desintoxicación de otros opiáceos o cuando se suspende un mantenimiento 
con buprenor� na.

En los últimos años y procedentes de países donde se utiliza ampliamente 
han sido publicados algunos estudios que con� rman la utilidad y seguridad de 
la buprenor� na en tratamientos de mantenimiento y en poblaciones especiales 
como las embarazadas. La información disponible en la actualidad es más que 
su� ciente para plantear el mantenimiento con buprenor� na como una buena 
alternativa al tratamiento de mantenimiento con metadona en los países don-
de se dispone de las presentaciones farmacéuticas adecuadas.

5.3.2. FARMACOLOGÍA

La buprenor� na es un agonista parcial de los receptores opiáceos mu, de-
rivado de la tebaina, utilizado como analgésico y también en el tratamiento de 
la dependencia de opiáceos.

La buprenor� na tiene una alta a� nidad por los receptores mu pero una 
baja actividad intrínseca. Sus efectos máximos son menos intensos que 
los producidos por agonistas opiáceos puros aún a dosis elevadas. (Cowan 
A, 1977). Nivel de evidencia 1.

Desplaza con facilidad a cualquier agonista puro y una vez unido al 
receptor difícilmente es desplazado por cualquier agonista puro o por 
antagonistas como la naloxona. Tiene además una velocidad de disocia-
ción del receptor lenta (Lewis JW, 1985). Nivel de evidencia 1.

Estas características farmacológicas permiten que pueda ser administrada 
a intervalos mayores que otros opiáceos (a días alternos e incluso tres veces 
por semana), en tratamientos sustitutivos. 

Un alto porcentaje de la buprenor� na se une a proteínas plasmáticas y se 
metaboliza en gran parte en el hígado por el citocromo P450 3A4 convirtién-



137

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

dose en nor-buprenor� na y otros metabolitos (Kuhlman y cols., 1998). Este 
efecto de primer paso in� uye en su baja biodisponibilidad y corta semivida 
cuando se utiliza por vía digestiva. La biodisponibilidad mejora signi� cativa-
mente cuando se utiliza la vía sublingual ya sea en forma de tabletas dispersa-
bles o en forma liquida (Brewster y cols., 1981; Torrens y cols., 1996.

El inicio del efecto y la duración del mismo cuando se administra por vía 
sublingual aparecen en la tabla 9.

Tabla 9. Características farmacológicas de la buprenor� na

Inicio del efecto y duración 

Inicio de los efectos 30 - 60 minutos

Pico máximo 1 - 4 horas

Vida media (semivida) de eliminación 24 - 37 horas

Duración de los efectos 8-12 horas a dosis bajas (2 mg)
24-72 horas a dosis altas (>16 mg)

(Strain y cols., 2004)

Presentaciones farmacéuticas

En el tratamiento de mantenimiento con buprenor� na se utilizan prepara-
ciones sólidas o liquidas para la administración sublingual aunque en general 
son las formulaciones sólidas las más utilizadas. En España se comercializan 
presentaciones en forma sólida para la administración oral y liquida para la 
administración intramuscular o subcutánea. En los dos casos las dosi� cacio-
nes disponibles son muy pequeñas (0,2 y 0,3 respectivamente) y por lo tanto 
poco útiles en tratamientos de mantenimiento. Aunque la Agencia Española 
del Medicamento dió su aprobación para la comercialización y la Sociedad 
Española de Toxicomanías recomendó la introducción de presentaciones de 
buprenor� na conteniendo dosis más altas, aún no se encuentran disponibles 
en el mercado español (Alvarez y cols., 2005). 

La administración de los comprimidos debe ser siempre por vía sublingual 
y tardan entre 3 y 8 minutos en disolverse completamente. Si se mastican an-
tes, su efecto se reduce. Es importante informar al paciente de estos detalles 
para conseguir una apropiada dosi� cación.

Combinación buprenor� na-naloxona 

Debido a la desviación de los comprimidos sublinguales de buprenor� na 
para el consumo endovenoso se desarrolló una presentación en la que se in-
corporó además la naloxona. Así se mantiene la acción agonista si el consumo 
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se realiza por vía sublingual (la naloxona no se absorbe por esta vía) y se evita 
la utilización por vía venosa ya que la naloxona precipitaría un síndrome de 
abstinencia (Harris y cols., 2000). Esta presentación tiene ventajas sobre todo 
en cuanto a seguridad, aunque su utilización durante el embarazo está des-
aconsejada debido a la poca experiencia que se tiene con el uso continuado de 
naloxona durante la gestación.

Esta presentación farmacéutica fue autorizada por la Agencia Europea de 
Evaluación de Medicamentos (EMEA), en octubre de 2006 y un mes después 
la agencia española concedió también su autorización. Aunque hay interés en 
que esta formulación sea muy utilizada en tratamientos de mantenimiento en 
nuestro país, no existe acuerdo sobre su � nanciación por parte del Ministerio 
de Sanidad.

Efectos secundarios

Los efectos adversos observados son similares a los esperados para un ago-
nista parcial (Davis y cols., 2004). Casi siempre aparecen al inicio del trata-
miento, suelen ser de moderada intensidad y tienden a desaparecer con la 
administración repetida. Los más frecuentes se relacionan con molestias de 
abstinencia (sudoración, mialgias, malestar general…), y pueden afectar a mas 
del 30% de pacientes que reciben el tratamiento. 

En la tabla 10 aparecen los efectos secundarios mas frecuentes y su relación 
con la dosis (información proporcionada por el laboratorio farmacéutico).

Tabla 10. Efectos secundarios de la buprenor� na en relación con la dosis 

Efecto secundario Prevalencia Relación con la dosis

Cefalea 8.7 % Sin relación con la dosis

Estreñimiento 7.5 % Mas frecuente con dosis altas

Insomnio 7.3 % Sin relación con la dosis

Astenia 6.1 % Sin relación con la dosis

Somnolencia 4.3 % Sin relación con la dosis

Nauseas 3.5 % Mas frecuente con dosis > 8 mg

Sedación 2.7 % Mas frecuente con dosis altas

Sudoración 2.7 % Sin relación con la dosis



139

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

Se han descrito algunos casos de elevación de transaminasas en pacientes 
en tratamiento con buprenor� na (Fudala y cols., 2003); asi como casos graves 
de toxicidad hepática relacionados con su consumo endovenoso (Auriacombe 
y cols., 2003). Por esto se aconseja la monitorización de pacientes con hepato-
patías ya instauradas y el evitar iniciar tratamientos en hepátopatas graves. 
Administrada por vía sublingual induce menos depresión respiratoria que los 
agonistas puros aún a dosis altas (Walsh y cols., 2003).

En los ensayos clínicos en los que se ha monitorizado la función car-
diaca no se han observado alteraciones en la conducción por lo que no 
hay riesgo de aparición de arritmias. Nivel de evidencia 1.

Interacciones

Debido a la vía de metabolización de la buprenor� na a través de citocromo 
P450 3A4, los fármacos que actúan induciendo o inhibiendo dicho citocromo 
deben ser utilizados con precaución ya que podrían alterar los niveles plasmá-
ticos de bupreor� na (Jones y cols., 2004). Aún así no existen estudios controla-
dos que valoren estas interacciones farmacocinéticas y su repercusión clínica. 
En la tabla 11 aparecen algunos fármacos que interaccionan con el citocromo 
P450 3A4 y que pueden alterar los niveles plasmáticos de buprenor� na.

Se pueden obtener listados actualizados de los fármacos que son metaboli-
zados por el citocromo en le pagina web: http://medicine.iupui.edu/� ockhart/
table.htm.

Tabla 11. Fármacos que pueden interferir con el metabolismo de la buprenor-
� na

Inhibidores (Pueden incrementar los niveles 
plasmáticos de buprenor� na)

Inductores (Pueden reducir 
los niveles plasmáticos de 
buprenor� na)

amiodarona, cimetidina, claritromicina, 
cloranfenicol, delavirdina, diltiazem, 
eritromicina, � uconazol, � uoxetina, 
� uvoxamina, zumo de pomelo, indinavir, 
itraconazol, ketoconazol, metronidazol, 
miconazol, nefazadona, nel� navir, nicardipina, 
nor� oxacino omeprazol, paroxetina, ritonavir, 
saquinavi,r sertralina, verapamilo, voriconazol

carbamazepina, dexametasona, 
efavirenz, etosuximida, 
moda� nilo, nevirapina, 
fenobarbital, fenitoina, 
oxcarbamazepina, primidona, 
rifabutina, rifampicina 

• Hipnosedantes: La utilización de cualquier fármaco o sustancia hipno-
sedante potencia los efectos depresores de sistema nervioso central de 
la buprenor� na. Los casos descritos de fallecimientos por sobredosis de 
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buprenor� na se han relacionado con el uso concomitante de estas sustan-
cias (Reynaud y cols 1998; Kintz y cols., 2002).

• Antagonistas opiáceos: La administración de naltrexona en pacientes 
en mantenimiento con buprenor� na puede precipitar un síndrome de 
abstinencia en ocasiones de inicio retardado. La unión de la buprenor� na 
al receptor es tan intensa que en casos de sobredosis se requieren dosis 
muy altas de naloxona para revertir el cuadro.

• Agonistas opiáceos: la buprenor� na bloquea el efecto de los agonistas 
puros, lo que di� culta la utilización de otros opiáceos en analgesia para 
pacientes en mantenimiento. En pacientes que han consumido reciente-
mente un agonista puro, la buprenor� na puede precipitar un síndrome 
de abstinencia si se administra a continuación.

Intoxicaciones letales

Las intoxicaciones letales descritas con el uso de buprenor� na son 
poco frecuentes y generalmente están en relación con la utilización de 
comprimidos para uso sublingual administrados por vía endovenosa a 
dosis elevadas y al uso concomitante por la misma vía de otros psicofár-
macos, fundamentalmente benzodiacepinas (Reynaud y cols., 1998; Kintz 
y cols., 2002). Nivel de evidencia 2.

5.3.3. INDICACIONES

Las indicaciones son las mismas que para cualquier agonista opiáceo pero 
en nuestro país la buprenor� na sería un fármaco de segunda elección en los 
tratamientos de mantenimiento.

Sería una alternativa para aquellos pacientes con mala tolerancia a la me-
tadona.

Las contraindicaciones son:

• Hipersensibilidad o presencia de efectos colaterales importantes con la 
administración de buprenor� na.

• Insufi ciencia hepática o respiratoria severa.
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5.3.4. USO CLINICO

Inducción

El objetivo de la inducción es comenzar el tratamiento con seguridad mini-
mizando el malestar del paciente y suele durar entre 1 y 2 semanas. Cuando el 
proceso de inducción se hace de forma rápida se consigue una mejor retención 
(Doran y cols., 2005). Para � jar la primera dosis se deben tener en cuenta los 
siguientes factores (tabla 12).

Tabla 12. Dosis de inicio

Factores Recomendaciones (Grado B)

Tiempo transcurrido desde la última 
administración, cantidad y semivida de 
los opiáceos consumidos en los últimos 
días 

A mayor cantidad y semivida mas 
larga del opiáceo, se recomienda 
esperar mas horas para administrar 
la primera dosis

Consumo concomitante de otros tóxicos, 
especialmente depresores centrales 
(benzodiacepinas, alcohol…)

Si hay consumo importante se 
recomienda iniciar con dosis bajas

Presencia de patología médica que 
conlleve una insu� ciencia hepática

Iniciar con dosis bajas y mantener 
una monitorización periódica de su 
funcionalismo.

Antes de iniciar la inducción es importante conocer el tipo de opiáceo que 
está consumiendo el paciente ya que la administración de la primera dosis 
debe realizarse cuando aparecen los primeros síntomas de abstinencia.

Grado de recomendación B:

• Cuando se trata de heroína hay que esperar entre 6 y 12 horas des-
pués del último consumo y en el caso de la metadona entre 24 y 48 
horas después de la última dosis (Johnson y cols., 2003).

• Se aconseja administrar durante el primer día una dosis entre 4 y 8 mg. 

• Se puede administrar en una sola toma pero si los recursos lo permi-
ten es aconsejable repartirla en dos tomas con un intervalo de cuatro 
horas y así se puede evitar una sobredosi� cación o la aparición de 
molestias de abstinencia. 

• Durante la primera semana se puede hacer un escalado de dosis si 
es necesario, haciendo incrementos diarios de 4 miligramos hasta 
alcanzar la dosis de mantenimiento. 
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Pacientes procedentes de un tratamiento de mantenimiento con meta-
dona.

En algunos pacientes, debido a las siguientes razones se puede plantear un 
cambio de agonista en el tratamiento de mantenimiento:

• Si el paciente presenta problemas de tolerancia con la metadona (efectos 
secundarios, riesgo de arritmia cardiaca, tratamientos con inductores he-
páticos que interactúan con el citocromo CYP2D6…).

• Cuando las normativas no permiten entregar al paciente dosis para lle-
varse.

• Para facilitar la desintoxicación de metadona.

• En regiones donde la metadona esta muy estigmatizada.

• A petición del propio paciente.

En estos casos antes de iniciar la inducción con buprenor� na es aconseja-
ble que el paciente esté tomando dosis iguales o inferiores a 40 mg/día (Lint-
zeris y cols., 2006).

Síntomas de abstinencia durante la inducción

Después de la primera dosis es posible que aparezcan síntomas de absti-
nencia si no se ha esperado el tiempo su� ciente desde la última administración 
del opiáceo. Los síntomas suelen comenzar entre 1 y 4 horas después, pueden 
durar más 12 horas y generalmente son de moderada intensidad (Gourarier y 
cols., 1996; Jacobs y cols., 1999).

Si los síntomas son intensos pueden requerir tratamiento que puede reali-
zarse con fármacos alfa adrenergicos como la clonidina. Una vez han desapa-
recido se puede retomar la inducción.

Dosis de mantenimiento

La dosis adecuada de mantenimiento es aquella que consigue prevenir la 
aparición del síndrome de abstinencia, elimina el deseo de consumir y bloquea 
los efectos euforizantes de la heroína hasta la administración de la siguiente 
dosis. 

Se ha establecido que las dosis entre 8 y 16 mg/día son superiores a do-
sis inferiores y que la dosis de 16 mg/día es superior a 8 mg/día (Ahmadi 
y cols., 2003; Kosten y cols., 1993). También parece que dosis mayores a 32 
mg/día dejan de ser efectivas (Harris y cols., 2004). Nivel de evidencia 2.

Grado de recomendación B: La dosis óptima se encuentra habitual-
mente entre los 12 y los 24 mg/día aunque algunos pacientes responden 
bien a dosis de 4-8 mg/día.
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La seguridad en la administración de buprenor� na permite habitualmente 
alcanzar esta dosis de estabilización en las 2 primeras semanas (Lintzeris y 
cols., 2006).

Frecuencia de dispensación

Debido a la alta a� nidad de la buprenor� na por su receptor y a la lenta 
disociación del mismo, no es necesario administrarla cada día. Esto permite 
en cierta medida ajustar la frecuencia de administración a las necesidades del 
paciente.

Tanto la administración diaria como a días alternos y también cada 
tres días han sido estudiadas presentando buenos resultados (Amass y 
cols., 2000; Fudala y cols., 1990; Perez de los Cobos y cols., 2000). Nivel de 
evidencia 2. 

Grado de recomendación B: Es aconsejable iniciar con dosi� cación dia-
ria hasta conseguir la estabilización del paciente antes de plantearse pa-
sar a dispensación a días alternos o cada tres días. 

En todo caso los regímenes más utilizados son los de dispensación diaria y 
a días alternos. 

Supresión del tratamiento

La supresión del tratamiento puede provocar un síndrome de abstinencia, 
pero a diferencia de la metadona, la buprenor� na suele producir un síndrome 
menos intenso y de menor duración (Mello y cols., 1980; San y cols., 1991).

Pauta de supresión

Una vez decidida la retirada del tratamiento, se puede seguir una pauta de 
reducción progresiva teniendo en cuenta la dosis de partida. De acuerdo a las 
guías consultadas, en la tabla 13 se describe una pauta orientativa. (Lintzeris 
y cols., 2006). 

Tabla 13. Pauta de supresión de buprenor� na

Dosis de buprenor� na Reducción 

Mas de 16 mg/día 4 mg cada una o dos semanas

Entre 8-16 mg/día 2-4 mg cada una o dos semanas 

Menos de 8 mg/día ≤2 mg cada una o dos semanas
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Grado de recomendación B: Cuando se inicia la reducción con dosis 
mayores a 16 mg/día se aconseja disminuir 4 mg cada una o dos sema-
nas. Con dosis inferiores a 16 mg/día la reducción debe ser de 2 mg cada 
una o dos semanas y con dosis menores de 8 mg/día las reducciones de-
ben de ser menores a 2 mg cada una o dos semanas.

Las reducciones más rápidas deben plantearse únicamente en aquellos pa-
cientes que han estado tomando buprenor� na durante periodos muy cortos. 
En general, cuanto más lentamente se disminuyan las dosis mejor tolerada 
será la supresión del tratamiento (Amass y cols., 1994; Becker y cols.).

5.3.5. GRUPOS DE PACIENTES ESPECIALES

Mujeres embarazadas

Los estudios publicados en mujeres adictas que reciben tratamiento con bu-
prenor� na durante el embarazo re� ejan que esta sustancia no produce com-
plicaciones maternales ni fetales y que los neonatos no presentan alteraciones 
en los parámetros de salud (Lejeune y cols., 2006; Fischer y cols., 2000). Aún 
así la metadona continua siendo el fármaco de elección en el tratamiento de 
mantenimiento en mujeres embarazadas.

Se ha observado la aparición de un síndrome de abstinencia en neonatos 
nacidos de madres tratadas con buprenor� na durante el embarazo, sin em-
bargo parece que es menos frecuente y su intensidad es menor que cuando se 
utiliza metadona (Eder y cols., 2001).

La información disponible en la actualidad no contraindica su utilización du-
rante la lactancia ya que pasa en proporciones muy pequeñas a leche materna, 
aún así el laboratorio farmacéutico desaconseja su utilización en este periodo.

Grado de recomendación C: Aunque la buprenor� na pasa en cantida-
des muy pequeñas a la leche materna no se recomienda la lactancia en 
pacientes que realizan tratamientos de mantenimiento. 

Pacientes con dolor

Si el dolor responde puede ser tratado con analgésicos no opiáceos, la bu-
prenor� na puede continuar administrándose.

En pacientes en tratamiento con buprenor� na que presentan dolor intenso 
y que requieran tratamiento con otros opiáceos, debe retirarse la buprenor� na 
ya que de no hacerlo bloquearía la acción analgésica. En estos casos resulta 
útil sustituir la buprenor� na por metadona y continuar el mantenimiento con 
esta sustancia (Lintzeris y cols., 2006).
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5.3.6. EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS DE MANTENIMIENTO CON 
BUPRENORFINA

Los pacientes que siguen tratamiento de mantenimiento con buprenor-
� na presentan:

• Una buena retención en el tratamiento (Kakko y cols., 2003) Nivel de 
evidencia 1.

• Disminución del consumo de opiáceos ilegales y el craving (Fudala y 
cols., 2003). Nivel de evidencia 1.

• Una reducción de los efectos negativos del consumo de drogas, como 
es la transmisión del VIH y otras enfermedades infecciosas (Mattick 
y cols., 2003), disminuyendo la mortalidad de estos pacientes (Auria-
combe y cols., 2004). Nivel de evidencia 2.

• Disminución de las conductas delictivas relacionadas con el consumo 
de drogas (Auriacombe y cols., 2004). Nivel de evidencia 2.

• También se minimiza el posible síndrome de abstinencia neonatal en 
hijos de madres dependientes. (Auriacombe y cols., 2004). Nivel de 
evidencia 2.

La evidencia cientí� ca sobre la efectividad del tratamiento de manteni-
miento con buprenor� na queda recogida en dos meta-análisis ya publicados 
(Mattick y cols., 2005; Farre M y cols., 2002) 

Los resultados se resumen en: 

La buprenor� na es superior al placebo en la retención de pacientes a 
dosis bajas, altas y muy altas. También es superior al placebo en cuanto 
a la reducción del consumo de heroína aunque solo a dosis altas o muy 
altas. Nivel de evidencia 1.

Cuando se compara con la metadona a dosis equipotentes no presenta ven-
tajas en cuanto a retención y reducción del consumo de heroína. 

A dosis altas (≥ 16 mg/día), la buprenor� na presenta una retención 
similar a la metadona a dosis altas (≥ 60 mg/día) pero en cambio la dis-
minución del consumo de heroína es inferior para la buprenor� na. Nivel 
de evidencia 1.

En los trabajos analizados faltaron comparaciones entre dosis de bupre-
norfi na de 16-32 mg/día con dosis de metadona de 60-120 mg/día

Grado de recomendación A: Se puede utilizar como alternativa para 
aquellos pacientes que presentan mala respuesta o efectos secundarios 
importantes con la metadona (arritmias cardíacas…).

Grado de recomendación A: Las dosis altas mejoran la efectividad del 
tratamiento. Al menos 8 y hasta 16 mg/día.
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Grado de recomendación B: El mantenimiento con buprenor� na puede 
ser alternativa para pacientes embarazadas que no toleran la metadona.

5.4. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON MORFINA

5.4.1. INTRODUCCIÓN

Aunque el tratamiento con metadona ha signi� cado un importante cam-
bio cualitativo en el abordaje de la adicción a opiáceos (Vocci y cols., 2005), 
la existencia de una proporción signi� cativa de pacientes que mantienen el 
consumo de heroína, mani� estan efectos secundarios importantes, o que no se 
sienten cómodos con este tratamiento, ha despertado el interés por encontrar 
agonistas opiáceos que puedan ser una alternativa útil en estos casos (Wo-
ody GE, 2005). La buprenor� na y el L-alfa acetil metadol (LAAM) han sido los 
primeros, pero en los últimos años han comenzado a aparecer publicaciones 
que hacen referencia a la mor� na de liberación retardada como un fármaco 
prometedor en los tratamientos de mantenimiento (Mitchell y cols., 2004; Eder 
y cols., 2005). Hasta ahora la mor� na ha sido ampliamente utilizada como 
potente analgésico en múltiples enfermedades médicas con buenos resultados 
(Furlan y cols., 2006) pero no es hasta la elaboración de formulaciones de li-
beración retardada (Gourlay y cols.,. 1997) cuando se plantea su utilización en 
la adicción a la heroína. La mayor facilidad de prescripción, menor estigmati-
zación y mejor tolerancia que se le atribuye a la mor� na (Vasilev y cols., 2006) 
son los argumentos que justi� carían su utilización en este campo.

5.4.2. FARMACOLOGÍA

La mor� na es el principal alcaloide del opio; es un agonista puro que actúa 
sobre los receptores opiáceos mu y en menor medida sobre los receptores 
kappa del sistema nervioso central. Se absorbe bien por vía digestiva consi-
guiendo el pico máximo plasmático a las 2-5 horas. Cuando se administra por 
vía oral tiene entre el 16% y el 33% de la potencia que se observa cuando se 
administra por vía parenteral, ya que es un fármaco sujeto a un efecto de pri-
mer paso hepático que disminuye signi� cativamente su biodisponibilidad.

Después de la administración oral, los efectos analgésicos máximos se al-
canzan a los 60 minutos. Para las formulaciones retardadas el efecto es más 
lento y los niveles plasmáticos son inferiores pero más prolongados que los de 
la mor� na normal. Estas formulaciones permiten la administración cada 24 
horas manteniendo niveles plasmáticos estables (Bochner y cols., 1999), aun-
que en algunos pacientes que son metabolizadores rápidos o en los que toman 
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fármacos inductores de los enzimas hepáticos, la administración del fármaco 
debe hacerse cada 12 horas (Kraigher y cols., 2005).

Las características farmacocinéticas de la mor� na aparecen en la tabla 14.

Tabla 14. Características farmacocinéticas de las distintas presentaciones de 
mor� na

Vía Biodisponibilidad tmáxb(h) % Excreción renal Duración t1/2 Metabolismo

PO 16-64 1,5-2 4 ± 5 4-6 1,5-3 Glucorono-
conjugación 
hepática

PO 
(LS) 

16-64 3-3,5 4 ± 5 8-12

IM 100 0,5-1 14 ± 7 4-6

IV 100 0,1-0,3 ND 2-3

Basada en: Hardman y cols (2001) y Flórez (2003)17. a Biodisponibilidad: proporción del fármaco 
que se absorbe tras su administración. b tmáx: tiempo, en horas, que tarda en alcanzarse la con-
centración plasmática máxima después de su administración. IM: intramuscular; IV: intravenoso; 
LS: liberación sostenida; ND: no disponible; PO: per os, vía oral.

La mor� na se metaboliza fundamentalmente en el hígado mediante los 
enzimas del citocromo P450 2D6 y sus principales metabolitos son el 3-glu-
curónido, el 6-glucurónido y el 3,6-glucurónido. Luego, estos conjugados se 
eliminan por vía urinaria y biliar. El 90% de la dosis administrada se elimina 
en la orina, mientras que el 7-10% se elimina en las heces. 

Presentaciones farmacéuticas

En España están comercializadas presentaciones de sulfato y clorhidrato 
de mor� na oral en forma de cápsulas y comprimidos de liberación retardada 
con un amplio abanico de dosis que van de los 5 mg a los 200 mg.

Efectos secundarios

En general los efectos secundarios que presenta la mor� na son similares 
a los descritos para cualquier agonista opiáceo; aumento de la transpiración, 
estreñimiento, insomnio, di� cultades de concentración, disminución de la li-
bido, etc. Sin embargo, los estudios donde se evalúa su tolerancia encuentran 
que los pacientes presentan menos efectos secundarios y de menor intensidad 
pre� riendo en su mayoría el tratamiento con mor� na en lugar de la metadona 
(Mitchell y cols., 2003; Eder y cols., 2005).

5.4.3.INDICACIONES 

Algunas de las razones que justi� carían la utilización de mor� na como alter-
nativa a los tratamientos de mantenimiento con metadona se encuentran en los 
resultados de los estudios donde se evidencia una mejor aceptación del trata-
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miento de pacientes que previamente estaban tomando metadona (Kraigher y 
cols., 2002, Mitchell y cols., 2003); o en la disminución del consumo abusivo de 
benzodiazepinas y opiáceos en mujeres embarazadas policonsumidoras (Ficher 
y cols., 1996) o en su buena tasa retención (Kraigher y cols., 2002).

Así la mor� na se propone como una alternativa, aunque no de primera 
elección, a los fármacos agonistas disponibles en la actualidad para el trata-
miento de la adicción a opiáceos.

5.4.4. USO CLÍNICO 

El proceso de inducción en los mantenimientos con mor� na no parece pre-
sentar di� cultades importantes ya que tanto los pacientes que están consumien-
do heroína como los que provienen de programas sustitutivos con metadona o 
buprenor� na realizan el cambio de sustancia sin presentar clínica abstinencial 
destacable (Vasilev y cols., 2006; Giacomuzzi y cols., 2006). Uno de los aspectos 
que queda por resolver son las equivalencias de dosis entre los distintos agonis-
tas opiáceos para hacer la inducción más cómoda (Roncero, 2007). 

La dosis de mantenimiento al igual que en la metadona es un factor muy 
relevante en la e� cacia del tratamiento pero en este caso tampoco hay datos 
sobre estas dosis óptimas ya que las referencias que existen se re� eren al efec-
to analgésico y en los estudios con mor� na podemos encontrar rangos de dosis 
entre 440 y 1200 mg/día.

5.4.5. EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS CON MORFINA

De acuerdo a los escasos estudios publicados se puede decir que el trata-
miento de mantenimiento con mor� na consigue resultados comparables a los 
de la metadona en los siguientes aspectos:

Reducción del consumo de opiáceos ilegales. Suprimiendo los sínto-• 
mas de abstinencia y disminuyendo el “craving”. (Eder y cols., 2005; 
Kraigher y cols., 2005). Nivel de evidencia 2.

Para algunos síntomas especí� cos como la ansiedad, las molestias • 
depresivas, los trastornos del sueño y algunas quejas somáticas el 
tratamiento con mor� na produce una mejoría superior. (Mitchel y 
cols., 2004). Nivel de evidencia 2.

Durante el tiempo de evaluación de los estudios consultados la reten-• 
ción en tratamiento fue similar al conseguido con la metadona. (Eder 
y cols., 2005). Nivel de evidencia 2.

Las principales limitaciones son:

La mayor biodisponobilidad por vía inyectada puede facilitar la desviación 
de comprimidos para la utilización endovenosa (Mitchell y cols., 2003).
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La monitorización del consumo de heroína se ve di� cultada ya que el meta-
bolito que se detecta en la orina es el mismo para las dos sustancias.

Aún faltan estudios que nos aporten información sobre e� cacia clínica, to-
lerancia y efectos sobre conductas de riesgo y calidad de vida a largo plazo, 
tomando como tratamientos de referencia la metadona y la buprenor� na.

5.5. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO CON HEROÍNA 

5.5.1. INTRODUCCIÓN

En la actualidad no existen ensayos clínicos aleatorizados y controlados; si 
existen ensayos clínicos con limitaciones, estudios descriptivos y comparativos 
y de casos controles, consenso de comités de expertos, informes técnicos de las 
autoridades y series de casos.

Aunque conseguir la abstinencia completa se contemple como el objetivo 
� nal de cualquier tratamiento en drogodependencias, las neurociencias sos-
tienen, cada vez con mayores argumentos, que probablemente existen adictos 
que obtienen efectos psicotropos bene� ciosos de los opiáceos que consumen 
y que, por lo tanto, los utilizan como automedicación (Casas, 2000; Khan-
tzian,1985). 

En estos pacientes se debe plantear los tratamientos de mantenimiento con 
fármacos sustitutivos. El más ampliamente utilizado y con el que existe gran 
experiencia es la metadona. Sin embargo en algunos pacientes el tratamiento 
de mantenimiento con metadona fracasa sistemáticamente, y es ampliamen-
te conocido que muchos de estos pacientes realizan consumos de opiáceos, 
como la heroína, u otras drogas de abuso, como la cocaína. Se han planteado 
diversas hipótesis sobre las posibles causas que expliquen el fracaso: de origen 
farmacocinético, farmacodinámico, o por la posible producción de anticuerpos 
frente a la metadona (Li y cols., 2002; Gamaleya y cols., 1999). 

Por ello es necesario estudiar nuevos fármacos que pudieran ser útiles en el 
tratamiento de la dependencia de opiáceos, como es la propia heroína. 

5.5.2. FARMACOLOGÍA

La heroína (diacetilmor� na), como la mor� na, es un agonista opiáceo con 
acción preferentemente sobre el receptor μ y con una a� nidad por este recep-
tor superior a la de la metadona. Se ha estudiado las características farmacoci-
néticas de la heroína por distintas vías de administración en voluntarios sanos 
y en dependientes de opiáceos como la intravenosa (Rentsch 2001; Gyr 2000; 
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Inturrissi 1984), intramuscular (Girardin 2003; Cone y cols., 1993; Inturris-
si 1984) subcutánea (Inturrissi 1984), oral (Girardin 2003; Gyr 2000; Aherne 
1979,), sublingual (Weinberg 1988), rectal (Gyr 2000), nasal (Hendriks 2001; 
Cone y cols., 1993) y pulmonar (Hendriks 2001), inhalada (Buster M y cols., 
2002; Hendriks y cols., 2001), fumada (Jenkins y cols., 1994).

Su biodisponibilidad varía en función de la vía de administración. Tras su 
administración es rápidamente metabolizada mediante dos reacciones con-
secutivas de desacetilación que en pocos minutos convierten la heroína en un 
metabolito activo intermedio que es la 6-monoacetil-mor� na y posteriormente 
en mor� na. Esta se metaboliza por glucuronoconjugación dando lugar a un 
metabolito activo y uno inactivo: la mor� na-6-glucurónido y la mor� na-3-glu-
corónido respectivamente, que son, � nalmente, eliminados por vía renal. Los 
metabolitos activos de la heroína (mor� na y mor� na-6-glucurónidos) son los 
responsables de la prolongación de los efectos de la heroína durante varias 
horas después de su metabolización (Flórez, 2003; Howard 2001). El metabo-
lismo de la heroína es independiente del sistema hepático de citocromos con 
lo que se evitan las numerosas interacciones farmacológicas que caracterizan 
el metabolismo de la metadona y que complican su administración (Eap CB, 
2002).

La heroína produce analgesia, apnea, sedación, euforia, miosis, disminu-
ción de la diuresis, relajación de la musculatura lisa (que conlleva una dismi-
nución del peristaltismo, inhibición de la micción e hipotensión), aumento de 
la liberación de prolactina, hormona del crecimiento, hormona corticotropa e 
inhibición de la liberación de hormona luteinizante (Flórez, 2003).

Cuando se usa la heroína por vía intravenosa provoca casi inmediatamen-
te un efecto de “� ash”, que dura pocos minutos, posteriormente aparece una 
sensación de bienestar que dura unos 20 minutos. La administración intra-
muscular tiene efectos menos intensos y retardados una media hora (Marset, 
2005). La administración por vía oral es segura y los pacientes no distinguen 
sus efectos de otros opiáceos (Colom y cols., enviado).

Grado de recomendación A: la heroína se puede usar por múltiples vías 
de administración. Nivel de evidencia 1.

Interacciones de la heroína

La heroína deprime el centro respiratorio por lo que potencia las acciones 
de fármacos o drogas depresores del sistema nervicos central (otros opiáceos, 
benzodiacepinas, hipnosedantes, alcohol...). En casos de sobredosis puede 
producir depresión respiratoria y coma, que cursa con miosis.

Como el resto de los opiáceos la heroína es desplazada del receptor por los 
antagonistas puros como naloxona o naltrexona y los agonistas parciales como 
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buprenor� na, pentazocina y nalor� na. La heroína carece de interacciones me-
dicamentosas clínicamente signi� cativas, ya que no utiliza la vía del citocromo 
P 450 en su metabolismo. Se ha descrito que interacciona con el ritonavir, aun-
que no ha podido establecerse su repercusión clínica (Marset M, 2005).

Grado de recomendación B: es necesario ser prudente cuando el pa-
ciente reciba tratamiento con heroína o use heroína ilegal. Los informes 
apuntan a que la heroína presenta pocas interacciones farmacológicas; 
sin embargo, la información es escasa. Nivel de evidencia 3.

5.5.3. USO CLÍNICO 

La heroína ha sido prescrita en el Reino Unido desde el siglo pasado. Se ha 
prescrito en heroinómanos que no deseaban o no podían mantenerse absti-
nentes. Sin embargo, apenas existen ensayos clínicos en este país realizados 
con heroína en el tratamiento de pacientes dependientes de opiáceos y su pres-
cipción es muy heterogénea (Metrebian y cols., 2002). Se ha prescrito a estos 
pacientes hasta dosis de 2000 mg al día (Strang y cols., 1997). En la actualidad 
se prescriben dosis que varían desde 5 o 10 hasta 1000 o 1500 mg (Metrebian 
y cols., 2002; Sell y cols., 1997). Las dosis utilizadas varían en función de la vía 
de administración, del momento histórico en el que se realizó el estudio o del 
país de realización del trabajo. 

El primer ensayo clínico que se realizó para valorar su utilidad en el trata-
miento de los pacientes dependientes de heroína fue llevado a cabo por Hart-
noll y cols (1990). La heroína lograba mejor retención de los pacientes (74% en 
programa de heroína vs 29% del programa metadona). Una de las principales 
críticas que se han realizado a este estudio son las dosis empleadas. Se intentó 
equiparar la dosis de metadona y de heroína.

Ghodse y cols (1990) estudiaron la posibilidad de realizar tratamiento de la 
abstinencia de opiáceos en pacientes dependientes de heroína con metadona 
y heroína vía oral, repartidas en tres tomas Se realizó un ensayo clínico con-
trolado doble ciego y aleatorio No se produjeron complicaciones médicas en 
los pacientes tratados con heroína por vía oral y concluyen que la metadona 
es mejor fármaco para estabilizar al paciente y evitar los síntomas de absti-
nencia y los relacionaron con la semivida de la heroína, las dosis utilizadas de 
heroína son insu� cientes, cuando se compara con las utilizadas en los estudios 
posteriores.

Se conoce que las dosis de heroína y metadona no son equivalentes. 
Nivel de evidencia 2.

En 1994 se inició en Suiza un programa experimental de dispensación de 
heroína, inspirado en el de Gran Bretaña (British system), que ha conducido a 
la inclusión de este opiáceo en el vademécum farmacéutico. Estos programas 
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se denominan programas de prescripción médica de heroína (PROVE) y se 
realizan en personas adictas graves. Los autores concluyen que los estudios no 
produjeron problemas con el vecindario, eran factibles y aunque inicialmente 
sean más caros, el ahorro de recursos policiales y en prisiones, y la mejoría de 
la salud los hacen más rentables. Finalmente se propone que los programas de 
sustitución con heroína son efectivos y pueden ser una opción en el tratamien-
to de los pacientes heroinómanos (Rehm y cols., 2001) y cuando se siguen a los 
pacientes a largo plazo no se producen incrementos de la dosis necesaria para 
que el paciente se mantenga estable (Gschwend y cols., 2004).

Estos trabajos han recibido diversas críticas por la metodología heterogé-
nea utilizada como por que se permitiera el uso de otras sustancias en los 
pacientes del programa de heroína y que los pacientes podían recibir dentro 
del programa como complemento de heroína oral, fumada o endovenosa, me-
tadona endovenosa o mor� na oral. Una de las críticas fundamentales, que los 
propios autores admiten, es la imposibilidad de separar los resultados de la 
heroína de los efectos del programa de apoyo psicosocial (WHO, 1999). 

En cualquier caso, en Suiza son unos 1300 pacientes los tratados el último 
año de los que existen datos publicados, sin que se detectasen problemas en el 
desarrollo de estos tratamientos desde hace años (al menos desde el 98 apare-
cen datos en las memorias de las autoridades suizas) que hiciesen recti� car la 
propuesta de incorporar la heroína como un sustitutivo más.

Grado de recomendación B: Se deben implementar programas de in-
vestigación para clari� car el posible uso terapéutico de la heroína.

Los programas de tratamiento suizos con heroína estudiados hasta 
ahora son efectivos, aunque no se puede separar el efecto farmacológico 
del psicosocial. Nivel de evidencia 2.

En Holanda se han realizado estudios multicéntrico y aleatorizado por una 
organización independiente a los promotores. Los pacientes pueden recibir 
heroína inhalada (375 pacientes) y heroína intravenosa (250 pacientes), ade-
más de la metadona. Con los datos de los primeros 180 pacientes incluidos en 
el estudio, no se detectaron complicaciones médicas ni problemas de orden 
público (van den Brink, y cols., 2000). El informe � nal incluye el seguimiento 
de 12 meses de 375 pacientes que reciben heroína inhalada y 174 inyectada, 
hasta un máximo de 1000 mg al día más metadona frente a metadona sola. 
Cuando se retiró la coprescripción de heroína se produjo un rápido deterio-
ro del 82% de los pacientes. Los autores concluyen que la coprescripción de 
heroína es factible más efectiva y segura como la metadona y reduce los pro-
blemas físicos y mentales de los heroinómanos resistentes (van den Brinck y 
cols., 2003). Sin embargo se han criticado estos estudios por la di� cultad para 
mantener el doble ciego, la sobremotivación de los pacientes por acceder a un 
mejor lugar en el que recibir el tratamiento o por participar en un tratamien-
to de mantenimiento con heroína (Dehue, 2004) o por recibir un inadecuado 
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tratamiento al � nalizar el estudio (Reed y cols., 2004). No se han detectado 
predictores de respuesta al tratamiento, entre el grupo que solo recibía me-
tadona y el grupo que recibía metadona con heroína intravenosa o inhalada, 
excepto que los pacientes que habían estado en un programa orientado a la 
abstinencia responden mejor al programa de metadona más heroína que solo 
metadona (Blanken y cols., 2005).

La revisión Cochrane (Ferri y cols., 2006) de ensayos aleatorizados contro-
lados, que incluyen un total de 577 pacientes en mantenimiento con heroína, 
cuestiona varias inconsistencias entre los objetivos y resultados, y concluye 
que: 

No está claro que los pacientes con heroína sean mejor retenidos que 
aquellos en metadona, aunque los que están en tratamiento con heroína 
tienen menos probabilidad de delinquir que los que la usan de la calle. 
Nivel de evidencia 2. 

En España, hace años se ha planteado la posibilidad de utilizar la heroína 
dentro de los programas de tratamiento (Casas, 1995). Existe experiencia re-
ciente en programas de heroína por vía intravenosa realizados en Andalucía 
(March y cols., 2006; March y cols., 2004) y se han realizado trabajos con he-
roína administrada por vía oral en Cataluña (Colom y cols., enviado). 

En el marco del proyecto andaluz se ha comparado el uso de heroína intra-
venosos con metadona por vía oral, junto con ayuda médica y psicosocial. El 
estudio relizado incluyó 62 pacientes que fueron aleatorizados a tratamiento 
con metadona oral o heroína intravenosa 2 veces al día más metadona oral 
una vez el día durante 9 meses. Fueron analizados 50 pacientes. Los dos gru-
pos recibieron una dosis equivalente de opiáceos. En el grupo de heroína la 
dosis media de heroina fue de 274.5 mg/día (15-600 mg), y de metadona 42.6 
mg/día (18-124 mg) y en el grupo de solo metadona fue de 105 mg/día (40-180 
mg).

El trabajo apoya la hipótesis de que la heroína puede ser administrada con 
seguridad, y que hay mejoría en la salud general y disminuyen las conductas 
de riesgo de infección de VIH, el uso de heroína de la calle y conductas delic-
tivas. El grupo de heroína junto con metadona mejoró más que el que solo 
recibían metadona, por lo que se sugiere que este tratamiento puede ser útil 
para la población de dependientes de opiáceos socialmente excluidos, en los 
que han fallado los tratamientos previos, ya que se detecta mejoría en el estado 
físico la salud mental y la integración social.

En el estudio catalán se ha comparado la heroína frente a la mor� na y la 
metadona, las tres por vía oral, detectándose que la administración por vía 
oral es factible y segura y que los pacientes no son capaces de diferenciar el 
tipo de tratamiento que reciben (Colom y cols., enviado).
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Grado de recomendación A: Se deben implementar programas de in-
vestigación para clari� car el posible uso terapéutico de la heroína.

Grado de recomendación B: La heroína ha sido utilizada en programas 
terapéuticos con mejoría en los parámetros psico-físicos y estabilización 
de los pacientes. Nivel de evidencia 2.

Grado de recomendación B: Se ha ensayado la administración de he-
roína y metadona sin que se presente problemas en el tratamiento. Nivel 
de evidencia 2.

En el tratamiento de los pacientes dependientes de opiáceos es evidente la 
insu� ciencia de los programas de metadona. Por ello es necesario investigar la 
utilidad de otros fármacos, como es la heroína. El tratamiento habitual de los 
pacientes es la vía oral. Existen precedentes que apuntan a la factibilidad del 
tratamiento de dependientes de opiáceos con heroína por esta vía. Cada vez es 
más conocida la farmacocinética y la farmacodinamia de este fármaco.

Con la información actual sobre programas de mantenimiento con 
heroína todavía es insu� ciente y es necesario realizar estudios en este 
sentido, que acaben de dilucidar la dosi� cación, las pautas, los efectos 
adversos y la e� cacia de este tratamiento. Nivel de evidencia 3.
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- METADONA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

Tiene muy buena biodisponibilidad (80 
al 95%) y la semivida de eliminación se 
estima en 24-36 horas, con una consi-
derable variación individual (10 a 80 
horas). La biotransformación se produ-
ce principalmente en el hígado y se eli-
mina en forma de metabolitos en orina 
y heces. 

La metabolización de la metadona de-
pende del enzima CYP3A4 y CYP2D6 y 

Grado A

Adecuar la dosis de metadona a las ne-
cesidades del paciente es un elemento 
fundamental en la e� cacia de este tra-
tamiento

La dosis de mantenimiento más e� caces 
en los tratamientos con metadona sue-
len estar entre los 50 y 120 mg/día. 

Priorizar a las adictas gestantes en los 
tratamientos con metadona mejora el 
pronóstico del embarazo y reduce las 

5.6. RESUMEN DE RECOMENDACIONES

- ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Recomendaciones

Grado B

Es recomendable la utilización de controles de orina durante el seguimiento para 
objetivar la abstinencia y evaluar la e� cacia del mismo.

Para conseguir mejorar la retención es aconsejable:

• Facilitar la accesibilidad y la rápida admisión al tratamiento.
• Horarios amplios que afecten lo menos posible la actividad normalizada del pa-

ciente.
• Asegurar que el paciente recibe la dosis que necesita.
• Ofrecer servicios de calidad, cohesionados en un continuum.
• Asegurar el acceso del paciente al equipo terapéutico; sobre todo a su terapeuta 

de referencia.
• Evitar la masifi cación y los entornos estigmatizantes.

Asegurar el entrenamiento y formación adecuados del personal.

La supresión del tratamiento de mantenimiento con agonistas debe ser una deci-
sión consensuada con el paciente en la que se tengan en cuenta las características 
y circunstancias de cada caso 

Grado C

Aunque no existen evidencias de un tiempo óptimo de duración del tratamiento 
se aconseja que no sea inferior a dos años.
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por lo tanto de su actividad. La actividad 
de este enzima puede ser muy variable 
y está in� uenciada por factores genéti-
cos, ambientales y también por algunos 
fármacos antirretrovirales, antiepilépti-
cos, tuberculostaticos, etc.

Globalmente, los efectos adversos de la 
metadona afectan a menos del 20% de 
pacientes en metadona. 

La administración de metadona puede 
producir trastornos en la repolarización 
cardiaca que a nivel electrocardiográ� co 
se traducen en un alargamiento del QT.

Se ha evidenciado que las dosis por en-
cima de 50 mg/día son las que retienen 
más a los pacientes.

Diversos fármacos (p.e. fenitoina, � uvo-
xamina, rifampicina y AZT) o condicio-
nes (p.e. embarazo) pueden modi� car el 
metabolismo de la metadona, requirien-
do una reevaluación de la dosis.

E� cacia:

• Disminución de consumo de opioides 
ilegales. En todos los estudios se ob-
serva un reducción del consumo de 
opioides detectados en controles de 
orina.

• Disminución de conductas delictivas. 
Siendo mas importante su efecto en 
los delitos relacionados con drogas.

• Disminución de las conductas de ries-
go para la infección por el VIH. Sobre 
todo se consigue una reducción del 
consumo endovenoso y del intercam-
bio de jeringuillas usadas.

• Disminución de riesgo de muerte por 
sobredosis. El resultado de los estu-
dios revela que el tratamiento reduce 
el riesgo relativo de muerte en estos 
pacientes a una cuarta parte respecto 
a los pacientes que no están en trata-
miento. 

• Retención en tratamiento. Los efectos 
descritos se consiguen mientras los 

complicaciones perinatales y neona-
tales. Estos tratamientos no deben ser 
retirados antes de la semana 12-14 ni 
después de la semana 32 de gestación

El diagnostico y tratamiento de los tras-
tornos psiquiátricos en pacientes que 
realizan un tratamiento de manteni-
miento con metadona debe ser un obje-
tivo prioritario

La metadona se debe conservar en un 
sitio fuera de su alcance de los niños, y 
a ser posible, en envases con cierre de 
seguridad.

Grado B

En aquellos pacientes que previamente 
presentan varios factores de riesgo para 
desarrollar una arritmia, es recomenda-
ble realizar un control electrocardiográ-
� co inicial 

Es aconsejable realizar un control elec-
trocardiográ� co seriado en aquellos pa-
cientes con una cardiopatía ya estable-
cida o en aquellos con factores de riesgo 
clínicamente signi� cativos.

La valoración por un cardiólogo debe 
considerarse cuando: 

• Se detecten alteraciones que afectan 
el ritmo cardiaco (fallo cardiaco con-
gestivo).

• Perdidas de conocimiento de origen 
no aclarado.

• Intervalo QT corregido mayor a 460 
ms.

• Incremento signi� cativo del QTc (más 
de 60 ms), después de haber iniciado 
el tratamiento con metadona.

En general la dosis inicial estará entre 
los 10 y 30 mg/día

Después de dispensar la primera dosis, 
el paciente debería permanecer en ob-
servación por espacio de 2-3 hrs.
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pacientes permanecen en el trata-
miento, siendo este uno de los mejores 
parámetros para valorar la e� cacia. 

Nivel 2

La gestante adicta se considera de alto 
riesgo debido a las múltiples complica-
ciones médicas y obstétricas que puede 
presentar. 

Los síntomas de abstinencia durante los 
primeros 3 meses de embarazo aumen-
tan el riesgo de aborto. 

E� cacia:

• Mejora de la calidad de vida. Los es-
tudios demuestran una mejora en la 
calidad de vida en pacientes que per-
manecen en el tratamiento. 

Inicialmente el paciente debería acudir 
cada día al centro a tomar la dosis co-
rrespondiente hasta establecer la dosis 
de estabilización.

Una vez establecida la dosis inicial es 
aconsejable realizar los aumentos cada 
3-5 días cuando sea necesario.

No se deberían realizar incrementos de 
más de 20 mg a la semana.

Es aconsejable que los programas de 
mantenimiento con metadona contem-
plen la posibilidad de llevarse dosis a 
casa.

Se deben utilizar pautas de reducción 
lenta en la retirada del tratamiento.

Con dosis superiores a 100 mg/día se 
puede reducir un 10% cada semana

Dosis inferiores a 100 mg/día se aconse-
ja reducir 5 mg cada dos semanas

Por debajo de 40 mg/día se recomienda 
reducir 5 mg cada mes

Se han de evitar los síntomas de absti-
nencia durante los primeros 3 meses de 
embarazo a causa del riesgo de aborto. 

Si una embarazada quiere desintoxicar-
se, no se recomienda hacerlo en el perío-
do previo a la semana 12-14 o después 
de la semana 32 de embarazo. 

Cuando sea necesaria la utilización de 
benzodiacepinas, se deben indicar las 
que tengan un bajo potencial de abuso, 
procurando evitar la prescripción de 
alprazolam y clorazepato dipotásico a 
dosis altas. 

Los antipsicóticos de primera elección 
son los atípicos, reservándoles a los clá-
sicos un papel secundario.

Es aconsejable tratar la patología psi-
quiátrica y adictiva a la vez en el mis-
mo dispositivo asistencial si queremos 
obtener buenos resultados (tratamiento 
integrado). 
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En los metabolizadores rápidos así 
como en los pacientes que toman fár-
macos inductores del metabolismo de 
la metadona, se puede intentar el incre-
mento de la dosis habitual y/o también 
el fraccionamiento de la dosis en dos o 
tres administraciones diarias.

La instauración de tratamientos far-
macológicos que inter� eran el metabo-
lismo de la metadona en pacientes en 
mantenimiento, debe hacerse de forma 
coordinada, de manera que permita un 
control frecuente del paciente durante 
las primeras semanas con la � nalidad 
de detectar y corregir con los correspon-
dientes cambios de dosis, la clínica de 
abstinencia o de sobredosi� cación que 
pueda aparecer. 

Grado C

Preguntar al paciente su opinión sobre la 
dosis de metadona que se le administra 
es, hoy por hoy, la mejor manera para 
adecuar la dosis de mantenimiento. 

Aunque legalmente parece no existir 
obligación al respecto, es aconsejable 
contar con el consentimiento informado 
de los padres o tutores legales de aque-
llos menores de 16 años en los que exis-
ta una indicación clara de tratamiento 
de mantenimiento.

A pesar de la falta de evidencias sólidas 
sobre su e� cacia, se continúa recomen-
dando la utilización de antidepresivos 
ISRS por su mejor per� l de efectos se-
cundarios.
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- BUPRENORFINA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1 

Tiene una alta a� nidad por los recepto-
res mu pero una baja actividad intrínse-
ca. Sus efectos máximos son menos in-
tensos que los producidos por agonistas 
opiáceos puros aún a dosis elevadas. 

Desplaza con facilidad a cualquier ago-
nista puro y una vez unido al receptor 
difícilmente es desplazado por cualquier 
agonista puro o por antagonistas como 
la naloxona. Tiene además una veloci-
dad de disociación del receptor lenta.

En los ensayos clínicos en los que se 
ha monitorizado la función cardiaca 
no se han observado alteraciones en la 
conducción por lo que no hay riesgo de 
aparición de arritmias.

Los pacientes que siguen tratamiento de 
mantenimiento con buprenor� na pre-
sentan:

• Una buena retención en el tratamiento. 
• Disminución del consumo de opiáceos 

ilegales y el craving. 

La buprenor� na es superior al placebo 
en la retención de pacientes a dosis ba-
jas, altas y muy altas. También es supe-
rior al placebo en cuanto a la reducción 
del consumo de heroína aunque solo a 
dosis altas o muy altas.

A dosis altas (≥ 16 mg/día), la bupre-
nor� na presenta una retención similar 
a la metadona a dosis altas (≥ 60 mg/
día) pero en cambio la disminución del 
consumo de heroína es inferior para la 
buprenor� na. 

Nivel 2

Las intoxicaciones letales descritas con 
el uso de buprenor� na son poco fre-

Grado A

Se puede utilizar como alternativa para 
aquellos pacientes que presentan mala 
respuesta o efectos secundarios impor-
tantes con la metadona (arritmias car-
díacas…).

Las dosis altas mejoran la efectividad 
del tratamiento. Al menos 8 y hasta 16 
mg/día.

Grado B

Inducción

Cuando se trata de heroína hay que es-
perar entre 6 y 12 horas después del 
último consumo y en el caso de la meta-
dona entre 24 y 48 horas después de la 
última dosis. 

Se aconseja administrar durante el pri-
mer día una dosis entre 4 y 8 mg. 

Se puede administrar en una sola toma 
pero si los recursos lo permiten es acon-
sejable repartirla en dos tomas con un 
intervalo de cuatro horas y asi se puede 
evitar una sobredosi� cación o la apari-
ción de molestias de abstinencia. 

Durante la primera semana se puede 
hacer un escalado de dosis si es nece-
sario, haciendo incrementos diarios de 
4 miligramos hasta alcanzar la dosis de 
mantenimiento. 

La dosis optima de mantenimiento se 
encuentra habitualmente entre los 12 y 
los 24 mg/día aunque algunos pacientes 
responden bien a dosis de 4-8 mg/día.

Es aconsejable iniciar con dosi� cación 
diaria hasta conseguir la estabilización 
del paciente antes de plantearse pasar a 
dispensación a días alternos o cada tres 
días. 
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cuentes y generalmente están en rela-
ción con la utilización de comprimidos 
para uso sublingual administrados por 
vía endovenosa a dosis elevadas y al uso 
concomitante por la misma vía de otros 
psicofármacos, fundamentalmente ben-
zodiazepinas.

Se ha establecido que las dosis entre 8 
y 16 mg/día son superiores a dosis infe-
riores y que la dosis de 16 mg/día es su-
perior a 8 mg/día. También parece que 
dosis mayores a 32 mg/día dejan de ser 
efectivas.

Tanto la administración diaria como a 
días alternos y también cada tres días 
han sido estudiadas presentando bue-
nos resultados.

Los pacientes que siguen tratamiento de 
mantenimiento con buprenor� na pre-
sentan:

• Una reducción de los efectos negati-
vos del consumo de drogas, como es 
la transmisión del VIH y otras enfer-
medades infecciosas, disminuyendo la 
mortalidad de estos pacientes.

• Disminución de las conductas delicti-
vas relacionadas con el consumo de 
drogas.

• También se minimiza el posible sín-
drome de abstinencia neonatal en hi-
jos de madres dependientes. 

Cuando se inicia la reducción con dosis 
mayores a 16 mg/día se aconseja dismi-
nuir 4 mg cada una o dos semanas. Con 
dosis inferiores 16 mg/día la reducción 
debe ser de 2 mg cada una o dos sema-
nas y con dosis menores de 8 mg/día las 
reducciones deben de ser menores a 2 
mg cada una o dos semanas.

El mantenimiento con buprenor� na 
puede ser alternativa para pacientes 
embarazadas que no toleran la meta-
dona.

Grado C

Aunque la buprenor� na pasa en can-
tidades muy pequeñas a la leche ma-
terna no se recomienda la lactancia en 
pacientes que realizan tratamientos de 
mantenimiento. 
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- MORFINA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 2

Reducción del consumo de opiáceos ile-
gales. Suprimiendo los síntomas de abs-
tinencia y disminuyendo el craving. 

Para algunos síntomas especí� cos como 
la ansiedad, las molestias depresivas, 
los trastornos del sueño y algunas que-
jas somáticas el tratamiento con mor� -
na produce una mejoría superior. 

Durante el tiempo de evaluación de los 
estudios consultados la retención en tra-
tamiento fue similar al conseguido con 
la metadona.

Grado C

Aunque las publicaciones que van apa-
reciendo con� rman la utilidad de la 
mor� na de acción retardada en los tra-
tamientos de mantenimiento, aún faltan 
estudios comparativos con la metadona 
y la buprenor� na para considerarla un 
tratamiento de primera linea. En los 
paises donde esta disponible debería 
considerarse como tratamiento de se-
gunda linea como alternativa para los 
pacientes que presenten intolerancia a 
los agonistas opiáceos mas estudiados.

- HEROÍNA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1 

Existen múltiples estudios de adminis-
tración de heroína por distinas vías.

Nivel 2

Se ha ensayado la administración de 
heroína y metadona sin que se presente 
problemas en el tratamiento. 

Los estudios sobre el posible uso tera-
péutico de la heroína ofrecen resultados 
incompletos o con componentes psico-
sociales.

La dosis de heroína y metadona no son 
equivalentes; ha sido estudiado en en 
ensayos clínicos experiementales.

La heroína mejora los parámetros psi-
co-físicos y fomenta la estabilización de 
los pacientes.

No está claro que los pacientes con he-
roína sean mejor retenidos que aquellos 

Grado A

La heroína se puede usar por múltiples 
vías de administración.

Se deben implementar programas de 
investigación para clari� car el posible 
uso terapéutico de la heroína.

Grado B

La admistración de heroína y metadona 
simultáneamente no presenta proble-
mas en el tratamiento.

La heroína presenta pocas interaccio-
nes farmacológicas; sin embargo, dada 
la escasa información es necesario ser 
extremadamente prudente cuando el 
paciente reciba tratamiento con heroína 
o use heroína ilegal.
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Evidencias Recomendaciones

en metadona, aunque los que están en 
tratamiento con heroína tiene menos 
probabilidad de delinquir que los que la 
usan de la calle.

Nivel 3

Con la información actual en programas 
de mantenimiento de heroína todavía 
es insu� ciente y es necesario realizar 
estudios en este sentido, que acaben de 
dilucidar la dosi� cación, las pautas, los 
efectos adversos y la e� cacia de este tra-
tamiento.

Los informes de casos apuntan a que la 
heroína presenta pocas interacciones 
farmacológicas; sin embargo, la infor-
mación es escasa.
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6.1. INTRODUCCIÓN

Por las características de estos programas no existen estudios controlados, 
aleatorizados y bien diseñados, tampoco hay revisiones metaanalíticas ni en-
sayos clínicos con limitaciones. Sí hay estudios descriptivos y comparativos y 
de casos controles, consenso de comités de expertos, informes técnicos de las 
autoridades y series de casos.

Las intervenciones con programas de reducción de daños han mos-
trado e� cacia en relación con la disminución de los problemas asociados 
al consumo de drogas (Mino, 1994; NSW, 1991; Grund y cols., 1991; Bu-
ning,1991). Nivel de evidencia 3.

El movimiento de ”reducción de daños” comenzó a mediados de los años 
ochenta. El desarrollo de una política de reducción de daños resultaría com-
plementario y no antagónica con las políticas terapéuticas orientadas hacia 
la abstinencia. Su desarrollo simultáneo permite diversi� car y enriquecer el 
sistema asistencial. La red asistencial mejora en su accesibilidad y responde a 
las necesidades de los distintos niveles de la problemática psico-social.

Con la excepción del caso de Australia, que adopta en 1987 (NSW, 1991) 
una política basada en la reducción de riesgos, la mayor parte de los países in-
dustrializados están ocupados en intensos debates sobre el correcto funciona-
miento de esta política nueva, siempre con el miedo subyacente de reconocer 
el fracaso de la tolerancia cero, y el hecho de que los consumidores de drogas, 
dependientes o no, son ciudadanos con derecho a la salud. “La política nacio-
nal tiene como objetivo el reducir los efectos negativos que las drogas tienen 
sobre la sociedad australiana. Su ambición es moderada y circunscrita. No 
tenemos ilusión de eliminar las drogas o el abuso de drogas o todos los efectos 
negativos de las drogas sino simplemente de reducir ciertos efectos del abuso 
de drogas en una sociedad permeable a las drogas (NSW, 1991). De hecho 
informar a los consumidores para que no tengan problemas es algo más que 
prevención: es educación.

Hacia � nales de los años 80, la aparición del Virus de Inmunode� ciencia 
Humana (VIH) propicia y cataliza el desarrollo de nuevos modelos preventi-
vos y terapéuticos (Mino 1994) que se organizan en el marco conceptual de 
la política de reducción de riesgos o de reducción de daños, de� nida como el 
conjunto de acciones individuales y colectivas, médicas y sociales, dirigidas 
a minimizar los efectos negativos asociados al consumo de drogas, conside-
rando las condiciones jurídicas y sociales del momento. Los daños y riesgos 

6. Programas de reducción de daños
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relacionados con el consumo de drogas dependen del efecto farmacológico de 
la sustancia y de la vía de consumo y, sobretodo, del patrón de consumo (oca-
sional, regular, compulsivo) que está relacionado con factores del medio dónde 
se consume y factores de la persona consumidora: psicopatología asociada, 
factores de personalidad y habilidades desarrolladas, información y creencias, 
actitudes y emociones y disponibilidad de la sustancia.

Superado el modelo médico asistencial basado en el tratamiento individua-
lizado de las enfermedades (que veía la drogodependencia como a una enfer-
medad y la abstinencia como una curación), el actual modelo de salud es más 
preventivo e integral, basado en la reducción de riesgos y daños relacionados 
con el consumo y con atención a la drogodependencia como una enfermedad 
que puede ser crónica. Ello permite desarrollar una red asistencial adaptada a 
los diferentes tipos de drogodependientes, del curso o fase de su enfermedad y 
circunstancias psico-sociales. La red asistencial está constituida por tres nive-
les. El primero, clásico, basado en el objetivo de la abstinencia, con un proceso 
de desintoxicación ambulatoria u hospitalaria; el segundo nivel amplia a la 
medicina pública los tratamientos de sustitución; por último, un tercer nivel de 
ayuda sanitaria y social de prevención de las grandes marginaciones médico-
psico-sociales, sin exigencia de tratamiento.

En Septiembre de 1991 un extracto de la declaración del Gobierno del Can-
tón de Ginebra mani� esta: “El toxicómano que se siente apto para aceptar 
la desintoxicación debe encontrar las posibilidades y las instituciones que le 
ayuden a liberarse de su dependencia, el toxicómano que no es capaz o todavía 
no lo es de aceptar la desintoxicación debe recibir la ayuda que le permita su 
supervivencia. Así, la política sobre drogas se resumirá en cuatro conceptos: 
Prevención, tratamientos, reducción de riesgos y represión, en relación con el 
trá� co y no hacia el simple consumo” (Mino 2000).

6.2. PROGRAMAS DE INTERCAMBIO DE JERINGUILLAS

El desarrollo de programas de intercambio de jeringuillas se inicia a partir 
de 1987 por iniciativa de una organización de consumidores de drogas. Los 
programas de intercambio de jeringuillas se dirigen a la población usuaria de 
droga por vía intravenosa en consumo activo, facilitando material de inyección 
esterilizado para minimizar el riesgo de infecciones transmisibles por sangre 
asociados al uso compartido de dicho material. Hay estudios de seguimientos 
de cohortes en los que se destaca la in� uencia de estos programas sobre la 
reducción de las complicaciones médicas de los pacientes dependientes inyec-
tores.
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Los resultados holandeses son ilustrativos. La incidencia de hepatitis B en 
usuarios de drogas inyectables en 1984 era del 26%, pasando en 1988 al 5%; 
la del virus de inmunode� ciencia humana pasó del 12% en 1986 al 5% en 
1987 y al 3% en 1988. Los resultados de la ciudad de Ámsterdam (Buning, 
1991; Grund y cols., 1991) no indican ningún cambio que justi� que las críticas 
hacia la política de reducción de daños; se observa: un aumento de edad del 
primer consumo, estabilización del número de consumidores y un aumento de 
las demandas de tratamiento dirigidas a la abstinencia.

En el Reino Unido se propuso en 1986, y tras la recomendación del Advisory 
Council on the Misuse of Drugs 1988, el desarrollo de una política de reducción 
de daños. Se dio prioridad a los programas de intercambio de jeringuillas. La 
reorientación de la política de drogas se opera bajo la constatación de que el 
SIDA constituye un peligro para la salud pública más grave que el consumo 
de droga. Los programas de intercambio de jeringuillas y de tratamiento con 
sustitutivos mostraron su e� cacia en la atracción de adictos que se mantenían 
al margen de los servicios especializados y además se comprobó que eran ca-
paces de modi� car comportamientos. Keene y Stimson (1993) observan pocas 
diferencias sociodemográ� cas comparando adictos que frecuentan programas 
de intercambio de jeringuillas con los que no lo hacen, aunque la diferencia 
es signi� cativa en términos de compartir jeringuillas (9-10 % de los que son 
clientes, frente al 39-41% de los que no los son).

Jones y cols. (1991) demuestran la e� cacia de un programa de intercambio 
de jeringuillas como puerta de entrada hacia los tratamientos. Un 62% de los 
adictos que frecuentan el centro de intercambio están en tratamiento (26% en 
1988); el 46% de ellos han sido referidos por los equipos de prevención.

No obstante, continúan las di� cultades para controlar la infección por VHC, 
dentro los usuarios de la vía intravenosa persiste una alta prevalencia de infec-
ción y prácticas de riesgo, sobretodo la de compartir materiales de inyecció n 
usados distintos de las agujas como recipientes, o jeringas para disolver o par-
tir la droga, � ltro, líquido para limpiar, etc. De hecho, en ciertos grupos de 
usuarios de heroína, la mortalidad por hepatopatías puede ser ya casi tan alta 
como por VIH. Además, en estos grupos suele hallarse un alto nivel de coinfec-
ción VHC y VIH, lo que aumenta la progresión de la hepatopatía y la mortalidad 
(de la Fuente y cols. 2006).

El kit de intercambio de jeringuillas estará compuesto: Recipiente para la 
disolución, agua bidestilada, algodón con alcohol, ácido cítrico, jeringuilla es-
téril, smark (cinta elástica o no utilizada para realizar presión circular en las 
extremidades y facilitar la búsqueda de la circulación venosa previa a la inyec-
ción).

Los objetivos de los programas de intercambio de jeringuillas son (Romero 
y cols., 2005):
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- Proveer de material de inyección esterilizado a cambio de jeringuillas 
usadas.

- Distribuir materiales necesarios para un consumo con menos riesgo de 
infección.

- Entregar preservativos e información sobre la transmisión del VIH.

- Brindar información, educación y consejo sanitario par un consumo más 
seguro.

- Contactar con usuarios de drogas inyectadas que no son alcanzados por 
otros servicios socio-sanitarios.

- Posibilitar a personas usuarias de drogas inyectadas el acceso a tratami-
entos de la drogodependencia y a otros recursos socio-sanitarios.

- Mantener un contacto estable y continuo con los usuarios de este servicio, 
a � n de adaptarlo a sus necesidades.

Los programas de intercambio de jeringuillas inducen cambios conduc-
tuales de disminución de riesgos asociados al uso inyectado de drogas. Estos 
programas facilitan la derivación de usuarios a programas de tratamiento 
de las drogodependencias permitiendo la vinculación de los usuarios a otros 
programas. La implementación de un programa de intercambio de jeringui-
llas no aumenta el consumo de drogas en general ni el consumo de heroína 
y cocaína por vía parenteral, en particular. Nivel de evidencia 3.

6.3. DISPENSACIÓN DE PRESERVATIVOS MASCULINOS Y FEMENINOS

Las nuevas infecciones por VIH en usuarios de drogas por vía intravenosa 
han disminuido drásticamente, siendo superiores claramente por infecciones a 
través de relaciones sexuales (de la Fuente y cols., 2006). Sin embargo, los pocos 
estudios de seroconversión al VIH de usuarios de drogas por vía intravenosa 
con evidencia de prueba negativa reciente muestra que se siguen infectando a 
un ritmo importante (4,5 por 100 por año), lo que sugiere de nuevo que la caída 
del VIH ligado a la inyección se ha debido al descenso del número de usuarios 
de drogas por vía intravenosa. Hasta ahora se creía que la infección por VIH en 
usuarios de heroína que no se inyectaba era poco frecuente, pero los últimos 
datos ITINERE muestran una incidencia muy alta en los jóvenes usuarios de 
heroína (3,4/100 p.a.). Esto confi ere importancia a la transmisión sexual y a la 
necesidad de prestar más atención a las parejas de sujetos seropositivos y usua-
rios de heroína por vía intravenosa (de la Fuente y cols., 2006).

Los programas de distribución gratuita de preservativos previenen la 
transmisión del VIH y otras enfermedades de transmisión sexual. Nivel de 
evidencia 3.
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6.4. CAMPAÑA SISTEMÁTICA DE VACUNACIÓN HEPATITIS B + A y CLOS-
TRIDIUM TETANI

Una campaña sistemática de vacunación para la hepatitis B ha permitido 
limitar su prevalencia; el problema infeccioso mayor actualmente es la hepati-
tis C. Las pautas se re� ejan en la tabla 1.

Tabla 1. Pautas de vacunación hepatitis a+b

Opción A* 0 1m 6m

Opción B* 0 1m 2m

Opción C 0 1 semana 1m 6m

*Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene, 1995

La vacunación antitetánica se realiza habitualmente, dado el riesgo por los 
accidentes y lesiones cutáneas. La tabla 2 muestra las posibilidades.

Tabla 2. Vacunación antitetánica

0 1m 6m 5ª

DOSIS PREVIAS 
TÉTANOS

SUPUESTOS Dosis a recibir Recomendaciones 
Futuras

3 ó + dosis 2 posibilidades:
a)<10a después 
última dosis
b)>10 a. Después 
última dosis

a)Ninguna
b)Una dosis booster

a)Esperar que se 
cumplan los 10 años 
desde la última dosis.
b)Poner booster a los 
10 a.

2 dosis 2 posibilidades:
c)<5a. desde la 
última dosis.
d)>5 a. desde la 
última dosis.

c)Una dosis (recuerdo)
d)dos dosis con un 
mes intervalo

Poner booster a los 
10 a.

1 dosis 2 posibilidades:
e)<5 a. desde la 
administración de 
la dosis.
f)>5 a. desde la 
administración de 
la dosis.

e)dos dosis con un 
mes de intervalo
f)tres dosis(1ª, 2ª y 
recuerdo al año)

Poner booster a los 
10 años

Individuos no 
vacunados o con 
serias dudas 
de haber sido 
vacunados antes

G) Iniciación de la 
pauta

g)Tres dosis(1ª, 2ª y 
recuerdo al año)

Poner booster a los 
10 años

Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública e Higiene, 1995
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Hª de vacunación 
antitetánica

HERIDAS LIMPIAS LEVES OTRAS HERIDAS(1)

Toxoide tetánico IgT Toxoide tetánico IgT

Desconocida o < de 
tres dosis 

Sí No Si Sí(2)

Tres o más dosis No(3) No No(4) No

IgT Inmunoglobulina antitetánica
(1) Heridas anfractuosas, punzantes y/o contaminadas con polvo, heces, tierra, etc.
(2) IgT por vía intramuscular, en lugar y aguja diferente a la de la vacuna. Las dosis son 250 UI 
para niños de menos de 25Kg de peso y 500 UI para el resto.
(3) Se dará otra dosis vacunal si ha transcurrido más de 10 años desde la última.
(4) Se dará otra dosis vacunal si han transcurrido más de cinco años desde la última.
Fuente : ACIP.MMWR 1984;33(supl): 1-68.

Grado de recomendación B: los programas de vacunación deben ser 
destinados a la población drogodependiente que utiliza recursos de re-
ducción de daños y a las parejas de los usuarios que sean portadores del 
VHB. Se ha de evitar la coinfección del virus de Hepatitis C y virus de He-
patitis B, ya que aumenta el riesgo de la evolución a una hepatitis crónica 
de peor pronóstico y a la vez se ha de asegurar una correcta vacunación 
del tétanos, pues nos encontramos ante una población de alto riesgo de 
sufrir accidentes y lesiones cutáneas (SEMPSPeH, 1995).

6.5. SUMINISTRO DE LA PROPIA SUSTANCIA O ALGUNA DE ACCIÓN SIMI-
LAR-AGONISTAS OPIÁCEOS 

6.5.1. Programas de metadona de bajo umbral

Su pretensión es atraer y retener a los adictos en la red sanitaria, frente a 
programas terapéuticos que se orientan hacia la abstinencia a corto o largo 
plazo. La e� cacia del mantenimiento con metadona en término de retención 
de tratamiento, de reducción de consumo heroína y de las tasas de encarce-
lamiento y el aumento de reinserción socioprofesional está demostrada por 
tres ensayos controlados (Dole y cols., 1969; Gunne y Grönbladh, 1981; New-
man y Whitehill, 1979). Los programas de metadona favorecen la reducción 
de riesgos infecciosos (Ball y cols., 1988) por la disminución del consumo y la 
mejoría de los comportamientos de inyección. Se observa una tendencia hacia 
dosis más elevadas de 60 mg para pacientes de más edad, que consumen más 
heroína o presentan trastornos psiquiátricos importantes (Treece y Nicholson, 
1980; Meltzer y Katz, 1980). 

Grado de recomendación B: para los usuarios de drogas habitualmente 
alejados del sistema sanitario están indicados los programas con susti-
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tutivos de baja exigencia, ya que permiten posteriores intervenciones que 
pueden mejorar su estado de salud.

6.5.2. Administración de heroína

En aquellos casos en que los programas de mantenimiento de metadona 
fracasan y el usuario de drogas por vía parenteral sigue exponiéndose a ries-
gos cabe contemplar la administración de heroína. El balance global resulta 
positivo, y destacan mejoras en cuanto a salud física y psíquica, así como en 
relación con la integración socio-profesional. Las indicaciones son:

La heroína intravenosa se utiliza en tratamientos para eliminar el con-• 
sumo ilegal intravenoso de opioides y en el caso de que hayan fracasado 
otros tratamientos con agonistas.

La heroína inhalada se utiliza cuando la vía intravenosa no sea conside-• 
rada adecuada y/o cuando hayan fracasado otros tratamientos.

La heroína oral se utiliza para la estabilización de pacientes dependientes • 
de heroína que hayan fracasado en el programa de mantenimiento con 
metadona oral.

Grado de recomendación B: Los programas de prescripción de heroína 
constituyen una alternativa a la difícil situación que muchos drogodepen-
dientes atraviesan desde el plano médico, psicológico y social. Estos pro-
gramas deberán acompañarse de un abordaje médico-psicosocial global 
y pluridisciplinar. La administración de heroína es técnicamente posible, 
puede llevarse a cabo de un modo seguro, es clínicamente e� caz en la 
gran mayoría de los casos y constituye un recurso más, complementario, 
en una red de atención al drogodependiente.

6.6. ESPACIOS EDUCATIVOS: “ESPACIO DE CALOR Y CAFÉ”

Según el 20° Informe del Comité de expertos de la OMS (WHO 1974) el ob-
jetivo más amplio en la prevención sobre el tema de las drogas debería ser el 
prevenir o reducir la incidencia y severidad de los problemas asociados a un 
uso no médico de las sustancias. Este amplio objetivo es más importante que la 
reducción o la prevención del uso per se. La prevención desde una perspectiva 
de reducción de riesgos (prevención secundaria) intenta evitar los efectos no 
deseados del uso de drogas. La prevención tiene una función educativa.

Los espacios educativos permiten intervenir en comportamientos que con-
ducen a la utilización de sustancias ayudarán a afrontar sus necesidades im-
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periosas de droga y promueven o refuerzan las competencias sociales y la re-
cuperación de hábitos para el desarrollo de la persona.

La dimensión de un equipo afable y próximo con la posibilidad de interven-
ción con consejos breves en la dinámica de grupo y en el seguimiento indivi-
dual que permiten una evaluación del proceso educativo; esto se conseguirá 
estableciendo una relación basada en la aceptación y acordando intervencio-
nes � exibles y adaptadas a las situaciones particulares de cada usuario.

Grado de recomendación B: Los espacios “calor y café” permiten es-
tablecer contacto con el mayor número de usuarios para ofrecer infor-
mación y servicios, aumentar la retención del tratamiento, disminuir 
morbi-mortalidad, disminuir o minimizar el deterioro social y mejorar su 
calidad de vida.

6.7. TÉCNICAS DE PREVENCIÓN DE SOBREDOSIS

Los talleres de consumo de menor riesgo pueden constituir el modelo idó-
neo de referencia, para intentar actuar en la divulgación y adiestramiento de 
técnicas de consumo más seguras y conductas para la prevención de sobre-
dosis. Para reducir los riesgos asociados al consumo, otras estrategias, como 
facilitar kits de naloxona, a determinados consumidores, pueden ser acciones 
a tener también en cuenta en la medida que su e� cacia se vaya demostrando 
(Pereiro, 2005).

Las intervenciones de acercamiento (outreach) son e� caces para contactar 
con usuarios de drogas y prevenir la transmisión de infecciones o la sobre-
dosis, y para derivarlos a tratamiento y reforzar la retención. Los programas 
de intercambio de jeringuillas tienen como objetivo el suministrar el material 
estéril de inyección, fomentar el acceso de los usuarios a servicios básicos de 
sociosanitarios y derivar pacientes a los programas especí� cos de tratamiento. 
Los programas formales de tratamiento, además de suministrar los servicios 
relacionados directamente con éste, debieran proporcionara todos sus pacien-
tes servicios de educación y prevención (Pereiro, 2005).

En cualquier caso, el espacio que habitualmente se denomina taller o gru-
po de trabajo podría constituir el modelo idóneo de referencia para intentar 
actuar en la divulgación y adiestramiento de técnicas de consumo de menos 
riesgo y conductas para la prevención de sobredosis; a la vez también puede 
ser e� caz y no excluyente una intervención más individualizada y de consejo 
breve. La información ha de ir dirigida a la divulgación de los posibles daños 
para la salud, en relación al consumo de drogas, que vienen derivados de si-
tuaciones de riesgo que tienen que ver con las sustancias que se consumen, 
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las formas de consumo o algunas conductas peculiares que mantienen muchos 
usuarios de drogas (Pereiro 2005).

Los contenidos de un taller sobre consumo de menor riesgo habrán de fa-
cilitar (Pereiro 2005): 

a) descripción detallada de las vías de administración de drogas.

b) todos los componentes del equipo de inyección (jeringa, aguja, diluyente, 
recipientes para realizarla mezcla, acidi� cantes, � ltros desinfectantes, 
torniquetes, etc.).

c) de las técnicas de inyección higiénicas, información sobre aspectos ana-
tómicos elementales (diferencias arteria-vena, elección del lugar de in-
yección, etc.).

d) un análisis detenido de los acontecimientos previos al consumo o relacio-
nados con el contexto en el que éste se 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 consu-
mo (extravasaciones, transmisión de infecciones, lesiones locales, sobre-
dosis, etc..).

f) La provisión de alternativas para cuando surjan estas incidencias (ca-
rencia de jeringuillas limpias y lavado y desinfección de material usado, 
tratamiento de infecciones de tejidos blandos o � ebitis, técnicas de reani-
mación).

Los aspectos básicos de la información transmitida serán cuatro: a) ¿Qué 
es una sobredosis? b) como identi� carla c) como actuar si llegara a ocurrir 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 reacciones alérgicas), 
sobre las circunstancias relacionadas con el momento del consumo (provee-
dores, pureza de sustancias, consumo en solitario, etc..), circunstancias per-
sonales del momento (uso simultáneo de varias drogas o fármacos, periodos 
previos abstinencia, etc..). Es importante un adiestramiento en las técnicas 
de resucitación cardiopulmonar a un nivel elemental y en tratar de que los 
usuarios con los que se trabaja lleguen a interiorizar un especie de protocolo 
de actuación por si en algún momento se ven envueltos en un caso de una po-
sible sobredosis (llamar una ambulancia, comprobar consciencia, posición de 
seguridad, etc) (Pereiro 2005).

Otra de las posibles acciones dirigidas a prevenir las consecuencias de las 
sobredosis estaría la provisión de kits de naloxona para que el usuario adicto 
a la heroína se los llevara a casa. La experiencia en E.E.U.U., en programas de 
intercambio de jeringuillas en la ciudad de Nueva York, entrenando a usuarios 
en la administración de naloxona y distribuyendo una gran cantidad de kits 
ha demostrado una disminución de las sobredosis registradas y un elevado 
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número de sobredosis resucitadas por la intervención de propios usuarios en-
trenados. La experiencia ha sido equivalente en Chicago, Baltimore, San Fran-
cisco y Nuevo Méjico (Markham y cols., 2007).

Los programas de distribución de kits de naloxona para usuarios de opiá-
ceos deben constar de una formación de modo protocolizado de actuación, en 
la identi� cación de los signos básicos de una sobredosis de opiáceos, en ma-
niobras básicas de reanimación, teléfonos que tienen que recurrir para pedir 
ayuda e información básica de lo que es la naloxona y el entrenamiento en su 
administración.

La � exibilidad es esencial en el desarrollo, implementación y evaluación de 
estos programas. La � exibilidad signi� ca adaptar los cursos de entrenamiento 
y realizarlos de forma rápida y e� caz en lugares diversos, ya sea de forma 
programada en un espacio tranquilo con algunos usuarios o bien de forma 
más caótica durante el ejercicio de un intercambio de jeringuillas intervinien-
do de forma directa con el intercambiador. Del mismo modo el contenido de 
los programas será diferente teniendo en cuenta el usuario, si se trata de un 
consumidor nuevo o bien de largo recorrido, y sus necesidades.

La evaluación de la información recibida por los receptores del entrenamien-
to debe ser sencilla, en forma de cuestionario práctico que pueda responderse 
en pocos minutos. El programa dependerá de la respuesta de participación de 
los usuarios e incorporando las sugerencias de los mismos para que realmente 
tengan éxito (Markham y cols., 2007).

6.8. SALAS DE CONSUMO DE DROGAS

Se de� nen las salas de consumo de drogas como servicios de bajo umbral 
que permiten el consumo higiénico de drogas obtenidas bajo supervisión pro-
fesional y en un ambiente no � scalizador (Kimber y cols. 2003). La sala de 
consumo es ante todo un espacio de acogida y contacto, de intervención sani-
taria y educación para la salud. Hay aproximadamente 66 salas de consumo 
supervisado en 8 países en todo el mundo. Son centros orientados a abordar 
problemas sociales y sanitarios concretos de usuarios de drogas con exposi-
ción identi� cada a riesgos y daños concretos. 

Sus principales objetivos de salud están destinados a alcanzar el máximo 
de la población diana:

• Proporcionar un entorno seguro que permita disminuir riesgos, y el con-
sumo higiénico de la droga (objetivo a corto plazo).

• Reducir la morbi-mortalidad en población diana (objetivo a medio plazo).
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• Estabilizar y promocionar la salud de los usuarios del servicio (objetivo a 
largo plazo).

Y los objetivos de orden público y seguridad ciudadana son:

• Reducir la utilización pública de las drogas con las molestias asociadas.

• Evitar un aumento de la criminalidad alrededor de los servicios.

Los espacios de consumo higiénico deben en de� nitiva asegurar tres aspec-
tos 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 enfermedades.

b) El espacio físico de consumo mantiene las garantías mínimas de higiene 
que no se pueden obtener en un escenario abierto cualquiera de consu-
mo de drogas.

c) En caso de producirse una intoxicación sobreaguda, accidente, reacción 
adversa o sobredosis, se dispone de asistencia sanitaria inmediata. 

Se distinguen tres tipos principales de servicios (Hunt, 2006):

Integrados: Son las instalaciones más comunes, como salas de consumo 
han evolucionado como parte de una amplia red de servicios integrados fí-
sicamente en instalaciones existentes de baja exigencia. La supervisión del 
consumo tiene lugar en un área separada del local con acceso controlado y el 
cual es abierto a un grupo limitado de usuarios.

Especializados: Instalaciones dedicadas como sala de consumo. Hay mu-
chas menos que del tipo integrado. Se establecen habitualmente en la vecindad 
de otros servicios de drogas y localizadas cerca de las áreas de venta de droga 
ilegal, dónde se concentran escenas de consumo en público y dónde hay una 
alta demanda por la posibilidad de consumo de droga en un entorno higiénico 
y seguro.

Informales: Son espacios dirigidos por usuarios de drogas tolerados por 
la policía; estas instalaciones están restringidas principalmente para fumar e 
inhalar droga (sólo descritas en Holanda). 

Millones de inyecciones de drogas ilícitas, potencialmente peligrosas, tienen 
lugar en las salas de consumo desde que se han introducido con las nuevas 
políticas de reducción de daños, y a menudo utilizadas por usuarios con im-
portantes problemas de salud. Tan sólo se ha descrito una muerte y fue a con-
secuencia de una reacción ana� láctica severa y no por una sobredosis (Hunt, 
2006).

Las personas drogodependientes, al igual que cualquiera otros considera-
dos enfermos crónicos, tienen total derecho a atención sanitaria. Quienes no 
acuden a centros asistenciales son más difíciles de abordar, lo cual obliga a 
crear nuevos dispositivos para su acercamiento; dada sus especiales circuns-



G
u
ía

s
 C

lí
n
ic

a
s
 S

O
C

ID
R

O
G

A
L
C

O
H

O
L

b
a
s
a
d
a
s
 e

n
 l
a
 E

V
ID

E
N

C
IA

 C
IE

N
T
ÍF

IC
A

174

tancias, la asistencia que se les ofrezca ha de presentar particulares condicio-
nes de provisión por el modo de vida asociado al consumo de drogas y por las 
condiciones de exclusión social en que este se produce. Las salas son efectivas 
en proporcionar cuidados médicos y remitir a los usuarios a otros espacios 
sanitarios especí� cos; de este modo contribuyen a la salud general de los mis-
mos. 

Parece que estos dispositivos reducen también el riesgo de transmisión de 
las enfermedades víricas tal como el virus de la hepatitis C, y virus de la inmu-
node� ciencia humana, pero es difícil llegar a conclusiones de� nitivas.

Hay un principal efecto en la reducción de imágenes de inyectores en es-
pacios públicos y progresivamente se observa una reducción del número de 
jeringuillas que son encontradas al igual que otro material de desecho relacio-
nado con usuarios de drogas (Hunt, 2006).

No hay una incidencia directa ni aumentando ni disminuyendo sobre la cri-
minalidad del área dónde se emplazan las salas de consumo pero si un efecto 
indirecto al proporcionar un más fácil acceso al tratamiento puede disminuir 
el número de delitos para obtener droga (Hunt, 2006).

Grado de recomendación B: Las salas de consumo higiénico de drogas 
permiten el acercamiento de un buen número de personas a quienes se 
dirige este tipo de servicios, poblaciones bien de� nidas. 

Los programas de reducción de daños tienen unos objetivos distintos de los 
programas regulares y están dirigidos a poblaciones en los que por el momen-
to de su enfermedad o circunstancias psicosociales es imposible plantear otros 
tratamientos. Se de� nen como el conjunto de acciones individuales y colecti-
vas, médicas y sociales, dirigidas a minimizar los efectos negativos asociados 
al consumo de drogas, considerando las condiciones jurídicas y sociales del 
momento (Mino 1994).
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6.9. RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Evidencias Recomendaciones

Nivel 3

Las intervenciones con programas de 
reducción de daños han mostrado e� -
cacia en relación con la disminución de 
los problemas asociados al consumo de 
drogas

Los programas de intercambio de jerin-
guillas inducen cambios conductuales 
de disminución de riesgos asociados al 
uso inyectado de drogas. Estos progra-
mas facilitan la derivación de usuarios 
a programas de tratamiento de las dro-
godependencias permitiendo la vincula-
ción de los usuarios a otros programas. 
La implementación de un programa de 
intercambio de jeringuillas no aumenta 
el consumo de drogas en general ni el 
consumo de heroína y cocaína por vía 
parenteral, en particular..

Los programas de distribución gratuita 
de preservativos previenen la transmi-
sión del HIV y otras enfermedades dec 
transmisión sexual.

Grado B

Los programas con sustitutivos de baja 
exigencia están indicados a los usua-
rios de drogas habitualmente alejados 
del sistema sanitario, ya que permiten 
posteriores intervenciones que pueden 
mejorar su estado de salud.

Los programas de vacunación deben ser 
destinados a la población drogodepen-
diente que utiliza recursos de reducción 
de dañosy a las parejas de los usuarios 
que sean portadores de VHB.

Los programas de prescripción de he-
roína constituyen una alternativa a la 
difícil situación que muchos drogode-
pendientes atraviesan desde el plano 
médico, psicológico y social.

- Los espacios “calor y café” permi-
ten establecer contacto con el mayor 
número de usuarios para ofrecer in-
formación y servicios, aumentarla 
retención del tratamiento, disminuir 
morbi-mortalidad, disminuir o mini-
mizar el deterioro social y mejorar su 
calidad de vida.

Las salas de consumo higiénico de dro-
gas permiten el acercamiento de un 
buen número de personas a quienes se 
dirige este tipo de servicios, poblaciones 
bien de� nidas
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7.1. INTRODUCCIÓN

De acuerdo con el modelo bio-psico-social o bio-conductual, el consumo de 
drogas se inicia y se mantiene por unas complejas interacciones entre la vulne-
rabilidad del individuo, el contexto, la conducta y sus consecuencias. Una clara 
implicación de esta formulación es que los trastornos por abuso de sustancias 
pueden afectar a muchas áreas del funcionamiento del individuo y que, por 
tanto, requieren con frecuencia un abordaje multimodal.

Esta evidencia se pone de mani� esto en los informes y las guías de trata-
miento promovidas en los últimos años por entidades tan importantes como 
las Asociaciones de Psicología y Psiquiatría Americanas o el Instituto Nacional 
sobre el Abuso de Drogas (NIDA) de este mismo país. Así, entre los denomina-
dos ‘principios sobre el tratamiento efectivo’, el NIDA (1999) destaca que las 
terapias psicológicas son componentes esenciales para el tratamiento efecti-
vo de la adicción, mientras que el tratamiento farmacológico es un elemento 
importante del tratamiento para muchos pacientes, especialmente cuando se 
combina con terapias conductuales. Las técnicas operantes (manejo de contin-
gencias), de condicionamiento clásico (exposición) y las técnicas cognitivo-con-
ductuales (entrenamiento en habilidades) y las distintas combinaciones entre 
ellas, se muestran como los componentes críticos de estos programas (Carroll 
y Onken, 2005). En muchos casos, las terapias conductuales para la adicción a 
los opiáceos no son utilizadas de forma aislada, sino dentro de programas mul-
timodales o multicomponentes más amplios, normalmente junto a tratamien-
tos farmacológicos con agonistas (metadona) o con antagonistas (naltrexona). 
Se asume que ambos enfoques funcionan a través de mecanismos diferentes 
y que afectan también a aspectos distintos (aunque muy relacionados entre sí) 
del problema. De hecho, aunque los tratamientos conductuales y farmacológi-
cos pueden ser extremadamente útiles cuando se emplean solos, la evidencia 
empírica ha demostrado que la integración de ambos tipos de tratamiento es 
la estrategia más efectiva (NIDA, 2005).

7.2. BASES CONCEPTUALES DE LOS ESTUDIOS SOBRE EFICACIA DE LOS 
TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS

En los estudios sobre e� cacia de los tratamientos por abuso de drogas es muy 
frecuente la inclusión de múltiples medidas (variables dependientes) que abar-

7. Tratamientos psicológicos
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can una amplia gama de áreas de funcionamiento del individuo. Las conductas 
de consumo (por ejemplo, tasas de abstinencia o abstinencia continuada), jun-
to con los datos referentes a la conducta delictiva y a la actividad formativa o 
laboral se incluyen en casi todos los estudios, ya que están relacionadas con los 
objetivos que persiguen la mayoría de los programas terapéuticos. Además de 
éstas, la situación familiar, las actividades de ocio y el estado general de salud 
son también variables muy habituales en este tipo de estudios. Sin embargo, 
no hay consenso sobre cual es el criterio de éxito o recuperación a la hora de 
valorar los resultados del tratamiento, ni tampoco está muy clara la de� nición 
de fracaso terapéutico, ya que el concepto de recaída no es unívoco. Esta falta 
de acuerdo di� culta la comparación entre los resultados de los diferentes pro-
gramas de tratamiento (Secades-Villa y Fernández-Hermida, 2003a).

Otro problema que se plantea en la comparación de los tratamientos es 
que éstos pueden perseguir objetivos terapéuticos distintos y que, por tanto, 
precisan metodologías y criterios de evaluación diferentes. Por una parte, los 
tratamientos orientados a la abstinencia pretenden la recuperación de� nitiva 
de la adicción. Por otra, la e� cacia de los programas de reducción del daño 
(preferentemente, programas con sustitutivos) está relacionada con la adhe-
rencia al tratamiento y con la disminución de las consecuencias asociadas al 
uso de drogas (por ejemplo, la mejora en el estado de salud).

Por lo demás, aunque los sujetos con problemas de adicción a las drogas 
que participan en los estudios sobre tratamientos psicológicos son muy hete-
rogéneos entre sí, podríamos señalar algunas características generales que 
son recurrentes en la mayoría de éstos. Normalmente, se trata de pacientes 
adultos que cumplen los criterios de dependencia de las clasi� caciones diag-
nósticas (con frecuencia, el DSM) y que mani� estan frecuentemente signos y 
síntomas de intoxicación o abstinencia. Aunque la mayoría de los estudios ha-
cen referencia a un tipo determinado de adicción (en este caso, a la heroína), 
en realidad, se están re� riendo a la sustancia adictiva principal, ya que la gran 
mayoría de las personas que demandan tratamiento son policonsumidores. 
El estado clínico puede variar en función del grado de gravedad de la depen-
dencia (duración, dosis, vía de administración, etc.) y de la presencia o no de 
comorbilidad psicopatológica, pero normalmente se trata de sujetos con una 
adicción grave, con una larga historia de consumo de drogas (la mayoría han 
empezado a experimentar con las drogas entre los 13 y los 15 años), repeti-
dos intentos de permanecer abstinentes con o sin tratamiento formal, y con 
importantes problemas psicológicos, médicos, sociales, legales, económicos, 
familiares y laborales.

Además, en bastantes estudios se incluye la participación de poblaciones 
especiales que, manteniendo la mayoría de las condiciones anteriores, presen-
tan algún tipo de particularidad, por ejemplo, esquizofrénicos, mujeres emba-
razadas, personas “sin techo” o población reclusa.
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Una última consideración sobre la perspectiva que se adopta en esta re-
visión hace referencia al concepto de modalidad de tratamiento. Se entiende 
por modalidad de tratamiento un conjunto de actividades terapéuticas que 
se agrupan de forma variable (no siempre las mismas ni con la misma in-
tensidad) bajo un rotulo que viene de� nido por los aspectos contextuales o 
instrumentales principales del programa terapéutico. Las modalidades más 
habitualmente disponibles incluyen: las unidades hospitalarias, los programas 
de reducción del daño (fundamentalmente de mantenimiento con metadona), 
los tratamientos residenciales en comunidades terapéuticas (CCTT), los pro-
gramas semi-residenciales (centros de día) y los programas ambulatorios (ex-
ternos o abiertos). Este tipo de catalogación de los programas terapéuticos ha 
servido en múltiples ocasiones para llevar a cabo estudios comparativos de la 
e� cacia de los tratamientos de la drogodependencia y constituyen una estra-
tegia de clasi� cación que se ha seguido en los grandes estudios longitudinales 
que se han llevado a cabo a partir de los años setenta y ochenta del pasado 
siglo.

Este capítulo se centra sobre todo en la evaluación de los tratamientos psi-
cológicos y no de las modalidades en las que se pueden enmarcar, ya que su 
menor variabilidad y la explicitación de las estrategias terapéuticas que se 
llevan a cabo supone que la información obtenida es más fácilmente interpre-
table y de más utilidad a la hora de elegir entre las alternativas disponibles. No 
obstante, creemos también que en una guía clínica sobre el tratamiento de la 
adicción a los opiáceos no puede faltar un repaso detallado de las evaluacio-
nes de las CCTT, por ser una modalidad de tratamiento de larga tradición en 
el abordaje de la adicción a la heroína. A pesar de que los Centros de Día han 
tenido también un desarrollo importante en el abordaje de la drogodependen-
cia, no se ha incluido un apartado especí� co sobre este tipo de modalidad, por 
varios motivos: en primer lugar, apenas existen referencias sobre estudios que 
investiguen de forma explícita el funcionamiento y la e� cacia de los centros 
de día y, de hecho, en la literatura internacional no parece haberse acuñado 
un término que acote de forma precisa y unívoca este tipo de modalidad de 
intervención. Aunque algunos de los estudios que investigan la e� cacia de los 
tratamientos psicológicos han sido llevados a cabo en dispositivos que podrían 
llevar la denominación de centros de día, sin embargo, dichos estudios se cen-
tran en el análisis de los componentes terapéuticos y no en el tipo de unidad en 
las que se desarrollaron. Por último, con frecuencia, los denominados centros 
de día son dispositivos orientados, no tanto al tratamiento de drogodepen-
dientes, sino más bien a la rehabilitación y reinserción posterior a lo que se 
supone una fase previa de rehabilitación (por ejemplo, a través de programas 
de formación profesional).
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7.3. LAS COMUNIDADES TERAPÉUTICAS

La CT es una modalidad de tratamiento de carácter residencial, muy es-
tructurada y con límites precisos, que tiene como objetivo principal el cambio 
global en el estilo de vida del individuo (abstinencia de drogas, eliminación de 
la conducta antisocial, mejora de la situación de empleo e incremento de valo-
res y actitudes prosociales). Se realiza una intervención intensiva, multidisci-
plinar y orientada a la rehabilitación integral del adicto (Pereiro y cols., 2002). 
El componente de cambio fundamental es la propia comunidad (terapeutas 
y residentes), la cual facilita el aprendizaje de conductas a través de modelos 
adaptativos, entrenamiento en habilidades y manejo de contingencias, durante 
24 horas al día. Pero, más allá de esta de� nición general, las CCTT no emplean 
los mismos modelos sociales o psicológicos de tratamiento, y tampoco exis-
te una homogeneidad en los procedimientos terapéuticos utilizados (muchas 
veces ni se explicitan), ni en los métodos y parámetros (variables objeto de 
análisis, períodos de seguimiento, tipo de grupo control, etc.) que utilizan los 
distintos estudios. Esto supone una gran di� cultad para la comparación de 
los resultados de las investigaciones y hace que sea muy difícil la obtención 
de conclusiones precisas sobre la e� cacia del tratamiento en CT. De aquí, que 
muchos expertos coinciden en señalar que la evaluación de los procesos de las 
CCTT es una necesidad muy importante (Fernández y cols., 2003). 

Sin embargo, la investigación realizada a lo largo de los últimos treinta años 
ha identi� cado algunas de las características comunes a la mayoría de las CCTT 
(NIDA, 2002). Así, el per� l habitual de los pacientes que reciben tratamiento en 
las CCTT tiene una dependencia grave, es policonsumidor, habitualmente pre-
senta problemas con el sistema judicial, escaso apoyo social y psicopatología 
asociada (depresión, ansiedad, trastorno de personalidad antisocial, etc.). En 
cuanto a la duración del tratamiento, se puede decir que no existe un tiempo 
de estancia predeterminado. Tradicionalmente, la estancia variaba entre los 
18 y los 24 meses, aunque, en los últimos años, quizás debido a restricciones 
presupuestarias, muchas CCTT han reducido signi� cativamente la duración 
del programa a 12 meses o, incluso, menos tiempo. Algunas otras han desarro-
llado alternativas al modelo residencial tradicional, como por ejemplo, incluir 
una fase de tratamiento ambulatorio después del programa residencial. Por lo 
que se re� ere a los componentes especí� cos de cambio, se puede a� rmar lo 
siguiente: estos programas se encuentran en contextos alejados de los entor-
nos de riesgo de consumo de drogas, en lo que supone una e� caz estrategia 
de control estimular (de evitación de situaciones de riesgo). En este contexto, 
los residentes se adhieren a normas estrictas y explícitas de conducta, que 
son reforzadas de forma sistemática por contingencias especí� cas (refuerzo 
y/o castigos), con el objetivo de desarrollar el autocontrol y la responsabili-
dad individual. Las actividades rutinarias altamente estructuradas pretenden 
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contrarrestar el estilo de vida desordenado, característico de los residentes y 
enseñarles a plani� car, a establecer objetivos y a adquirir responsabilidades. 
Otro de los componentes activos de las CCTT es el cambio de los patrones de 
pensamiento y comportamiento negativos a través de las terapias individuales 
y de grupo. La participación en este tipo de actividades está diseñada para ad-
quirir valores positivos, y para identi� car y manejar las emociones y las situa-
ciones de riesgo para el consumo. Todos estos cambios se ponen a prueba en 
las salidas programadas, que sirven de veri� cación, feedback y reforzamiento 
de los progresos adquiridos a lo largo del proceso de recuperación.

Principalmente, el tratamiento en CT está indicado para pacientes con 
dependencia grave, pobre control de impulsos, con historia de fracasos 
en tratamientos menos intensivos y con escaso apoyo social. Nivel de evi-
dencia 1.

Grado de recomendación A: El per� l recomendado para el tratamiento 
en CT es el de pacientes con dependencia grave, policonsumidores, con 
historial largo de abuso de drogas con múltiples recaídas, con bajo apoyo 
social y orientados a la abstinencia.

Los componentes activos de cambio de las CCTT son: control estimular, 
modelado, reforzamiento de conductas adaptativas, manejo del tiempo, 
entrenamiento en habilidades, prevención de recaídas, toma de decisio-
nes, manejo de cogniciones y emociones, y feedback y reforzamiento de 
los progresos. Nivel de evidencia 2.

En la literatura especializada puede encontrarse una abundante referencia 
a estudios que han evaluado el tratamiento que se lleva a cabo en las CCTT 
para drogodependientes. Las fuentes más importantes de información sobre 
el apoyo empírico que tienen las CCTT para el tratamiento de la adicción a 
la heroína proceden de instituciones o� ciales norteamericanas o europeas, o 
bien de grupos de investigación privados, que han publicado estudios especí-
� cos o realizado importantes revisiones de tratamientos. Los programas de 
evaluación DARP (Drug Abuse Reporting Program) (Simpson y Sells, 1983) y 
TOPS (Treatment Outcome Prospective Study) (Hubbard y cols., 1989) han sido 
pioneros en la modalidad de comparación inter-tratamientos y su extensión y 
rigor los han hecho referentes obligados en este campo de investigación. Los 
estudios que se han centrado en el análisis de resultados en CCTT concretas 
son mucho más abundantes y tienen su origen en los estudios llevados a cabo 
también en los Estados Unidos sobre los programas Daytop Village (Collier y 
Hijazi, 1974) y Phoenix House (Chambers e Inciardi, 1974). Durante los años 
ochenta, George De Leon desarrolló una importante labor investigadora con la 
publicación de varios estudios de evaluación de la CT de Phoenix House, en los 
que también señalaba algunos cambios necesarios en las futuras investigacio-
nes sobre las CCTT, como por ejemplo, la necesidad de de� nir con precisión los 
programas de tratamiento. Por lo que respecta a la evaluación de resultados, 



G
u
ía

s
 C

lí
n
ic

a
s
 S

O
C

ID
R

O
G

A
L
C

O
H

O
L

b
a
s
a
d
a
s
 e

n
 l
a
 E

V
ID

E
N

C
IA

 C
IE

N
T
ÍF

IC
A

182

De Leon se centró especialmente en el problema de la retención y las varia-
bles que la explicaban. La conclusión más importante fue que el abandono 
prematuro conducía a una recaída y que la permanecía en el programa era el 
predictor más consistente del éxito del tratamiento (De Leon y cols., 1982; De 
Leon, 1993).

Desde estos primeros trabajos, se han publicado ya muchos estudios que 
han analizado la e� cacia de las CCTT para el tratamiento de la drogodepen-
dencia en general y de la adicción a la heroína en particular. Aunque se trata 
de investigaciones con metodologías diversas, podemos decir que la mayoría 
de ellas comparten ciertas características esenciales, que pasamos a resumir: 
en general, se trata de estudios de seguimiento longitudinales prospectivos (di-
seños quasi-experimentales) de una cohorte de pacientes que ha completado 
o han abandonado el tratamiento de forma prematura. Solo en algunos casos, 
se trata de diseños experimentales, con asignación aleatoria de los sujetos a 
los grupos de comparación. Normalmente, se incluyen medidas pre y post-
tratamiento. Además, se suele incluir un grupo control con el que se pueda 
comparar la evolución habida en la cohorte de pacientes que han acabado el 
tratamiento. En la mayoría de los casos, el grupo comparativo lo conforman 
los sujetos que han abandonado el programa o bien, sujetos que recibieron 
otro tipo de tratamiento (normalmente, un tratamiento ambulatorio o meta-
dona). En general, se realizan análisis de las diferencias intragrupo entre los 
datos pre y post-tratamiento, y comparaciones inter-grupo entre los resultados 
obtenidos por los que acaban el tratamiento y el grupo control. Por último, se 
informa de cambios en los ámbitos de consumo de drogas, comportamiento 
delictivo, empleo y estado psicopatológico.

Desde los años ochenta del pasado siglo se han venido realizando estudios 
de seguimiento en diferentes países europeos, en los que se muestra que entre 
el 25% y el 50% de los pacientes permanecen abstinentes al año de seguimien-
to. Esta cifra se elevaba hasta el 90% si solo se tienen en cuenta los sujetos que 
� nalizan el programa (Uchtenhagen y Zimmer-Hö� er, 1987; Berglund y cols., 
1991; Kooyman, 1993; Broekaert y cols., 1999; Nemes y cols., 1999; Messina 
y cols., 2000).

La duración de la estancia es el mejor predictor de éxito. Sin embargo, en 
torno al 30% de los que ingresan abandonaban durante el primer año de tra-
tamiento (Broekaert y cols., 1999). Por ejemplo, en un estudio realizado en Es-
paña sobre 22 CCTT, se encontró una tasa media de retención � nal (porcentaje 
de pacientes que � nalizaba el tratamiento) del 50% (Fernández y cols., 1995).

El porcentaje de usuarios que abandonan el tratamiento es elevado y 
la mayoría de los abandonos se produce durante las primeras semanas 
de la admisión. Nivel de evidencia 1.
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Grado de recomendación A: Es recomendable desarrollar estrategias 
para incrementar la retención de los pacientes, sobre todo en las prime-
ras fases del tratamiento, ya que el aumento de las tasas de retención 
está asociado a la reducción del consumo de drogas.

En uno de los pocos estudios españoles (Fernández-Hermida y cols., 2002) 
se analizó la e� cacia del programa de tratamiento desarrollado por Proyecto 
Hombre en Asturias (España) comparando los resultados obtenidos por 194 
sujetos de alta con los datos recogidos en el pretratamiento y con los de un 
grupo de 55 sujetos que había abandonado el programa. El tiempo medio de 
seguimiento desde la salida del programa era de casi cinco años. Las tasas de 
recaídas de los sujetos que habían abandonado (63%) fue signi� cativamente 
mayor que los sujetos del grupo de alta (10.3%). Como en otros trabajos an-
teriores, también se establecía una clara relación entre el tiempo de estan-
cia en tratamiento y la probabilidad de recaída. Además, los pacientes que 
habían seguido el programa se encontraban en una mejor situación familiar, 
judicial y laboral, en comparación al pre-tratamiento. Esta evolución positiva 
de los pacientes que habían obtenido el alta terapéutica fue con� rmada a tra-
vés de dos procedimientos de validación de los autoinformes, la información 
proporcionada de la familia y los datos recogidos de los recursos públicos y 
privados especializados en la atención a drogodependientes (Secades-Villa y 
Fernández-Hermida, 2003b). Sin embargo, la tasa de abandonos en las fases 
avanzadas del programa (con 696 días de estancia como promedio) superó el 
50%, a lo que habría que añadir los abandonos que se producían en momentos 
anteriores.

Resultados similares se han encontrado en estudios realizados en contex-
tos socioculturales diferentes al europeo, como en Tailandia (Verachai y cols., 
2003) o Israel (Dekel y cols., 2004).

Además, las CCTT han demostrado ser igual o más e� caces que otras mo-
dalidades de intervención (Vidjak, 2003) y con pacientes con patología dual 
(Moos y cols., 1995; Moos y cols., 1996; Gossop y cols., 2006). 

Las CCTT son tratamientos e� caces para la adicción a la heroína, siempre y 
cuando el paciente permanezca en el programa durante un tiempo su� ciente. 
Entre un 75 y un 90% de los que son dados de alta tienen resultados positivos 
después de un año de seguimiento. Las tasas de abstinencia al año de segui-
miento bajan hasta aproximadamente el 30%, si se contemplan todos los pa-
cientes que comenzaron el tratamiento (es decir, cuando se incluye también a 
aquellos que abandonan el programa). 

Las CCTT son tratamientos e� caces para la adicción a la heroína, siem-
pre y cuando el paciente permanezca en el programa durante un tiempo 
su� ciente. La permanencia en el programa es un buen predictor del éxito 
del tratamiento, de tal forma que los sujetos que completan seis meses 
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de tratamiento tienen signi� cativamente mejores resultados que aquellos 
que permanecen menos tiempo, y aquellos que � nalizan el tratamiento 
obtienen mejores resultados que los que lo abandonan prematuramente. 
Nivel de evidencia 1.

Además de los trabajos publicados por grupos de investigación públicos o 
privados, procedentes de diferentes partes del mundo, destacan también los 
estudios multicéntricos realizados por instituciones o� ciales, en especial el 
DATOS (Drug Abuse Treatment Outcome Studies) norteamericano, el NTORS 
(The National Treatment Outcome Research Study) inglés y el ATOS (Austra-
lian Treatment Outcome Study) australiano. Estos estudios tienen en común 
que analizan resultados de diferentes modalidades de tratamiento, incluyen un 
elevado número de sujetos y realizan seguimientos de hasta 5 años después 
del tratamiento.

El DATOS supone una continuación de los estudios DARP y TOPS, antes 
referidos. En ambos, se documentaba una importante reducción del consumo 
de drogas y de las conductas delictivas, que se mantenía a los cinco años de 
seguimiento. Estas revisiones demostraban, además, que las tres grandes mo-
dalidades de tratamiento estudiadas (programas de metadona, tratamientos 
ambulatorios libres de drogas y CCTT) eran efectivas (Flynn y cols., 1997).

El diseño del DATOS incorporaba varias medidas y programas que no se 
habían tenido en cuenta en los estudios anteriores. Los análisis realizados a 
los cinco años de seguimiento mostraron reducciones del 50% o más entre los 
pacientes tratados en los programas de metadona, en los programas ambula-
torios libres de droga y en las CCTT. Además, se obtuvo también una reducción 
del 50% en las actividades ilegales y un incremento del 10% en el empleo a 
tiempo completo. Las ganancias potenciales en las variables que se valoraron 
dependían de un tiempo de exposición al tratamiento su� ciente, que se situaba 
entorno a los seis meses para las CCTT (Hubbard y cols., 2003). En un análisis 
realizado atendiendo a las diferentes modalidades del tratamiento, se encon-
tró que las CCTT estaban entre las más e� caces, con un promedio del 72% de 
reducción en el consumo de heroína al año de seguimiento y del 70% en el 
consumo de cocaína (Hser y cols., 1998).

Siguiendo la estela de los estudios norteamericanos, el NTORS es un am-
bicioso estudio multicéntrico longitudinal diseñado para evaluar los progra-
mas de tratamiento de drogodependencias en Gran Bretaña. A los dos años de 
seguimiento se seleccionó aleatoriamente a una muestra de 650 sujetos y se 
encontró que tanto los pacientes de los programas de metadona, como los de 
las CCTT mostraban una reducción signi� cativa del consumo de heroína. El 
consumo de otras sustancias (como benzodiacepinas y cocaína), y los proble-
mas de ansiedad y depresión también se habían reducido signi� cativamente. 
Un dato de interés fue que las tasas de abstinencia alcanzadas al año de se-
guimiento se mantenían a los dos años. Más de un tercio de los pacientes de 
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las CCTT y cerca del 25% de los pacientes de los programas de metadona se 
mantenían abstinentes en este periodo. En ambos grupos también se encon-
traron mejorías en términos de reducción de conductas de riesgo (consumo 
inyectado e intercambio de jeringuillas). Estos resultados eran consistentes 
con los encontrados en seguimientos anteriores (Gossop y cols., 1997; Gossop, 
Stewart y cols., 2002). En un estudio posterior de seguimiento a los 4 y 5 años, 
los resultados en las tasas de abstinencia se mantenían (Gossop y cols., 2002; 
Gossop y cols., 2003).

El ATOS se trata de un estudio longitudinal prospectivo, realizado con una 
cohorte de adictos a la heroína que habían sido tratados en diferentes tipos de 
programas en Australia (metadona, desintoxicación y CT). Los resultados, al 
año de seguimiento, mostraron reducciones signi� cativas en el uso de heroína 
en todas las modalidades de tratamiento. Se obtuvieron también reducciones 
signi� cativas en conductas de riesgo (consumo inyectado e intercambio de je-
ringuillas), sobredosis, conductas delictivas, niveles de depresión y mejora en 
el estado de salud mental. En concreto, por lo que se re� ere a las CCTT, el 63% 
de los pacientes permanecían abstinentes, el promedio de días de consumo 
de heroína en el último mes era de 4,1 y solo el 2,8% eran policonsumidores. 
Como en otros estudios, la dosis de tratamiento era el mejor predictor de los 
resultados. El tiempo de tratamiento promedio en las CCTT fue de 78 días (la 
cuarta parte que en los programas de metadona) (Teesson y cols., 2006).

Las CCTT obtienen mejoras signi� cativas en el estado clínico general 
del paciente: consumo de drogas, conducta delictiva, psicopatología aso-
ciada y situación laboral. Nivel de evidencia 2.

Los logros obtenidos por los tratamientos en CT se mantienen en segui-
mientos a largo plazo (de uno a cinco años). Nivel de evidencia 2.

7.4. TERAPIAS PSICOLÓGICAS PARA LA ADICCIÓN A LA HEROÍNA

Existen diferentes alternativas para clasi� car las técnicas psicológicas que 
se han empleado para el tratamiento de la adicción a la heroína, con indepen-
dencia del contexto (modalidad de tratamiento) en que se desarrollen. En esta 
revisión se ha optado por organizar las distintas terapias psicológicas en dos 
tipos: los tratamientos conductuales (manejo de contingencias y exposición a 
estímulos) y los programas cognitivo-conductuales (que incluyen, el entrena-
miento en habilidades sociales, la prevención de recaídas, la aproximación del 
reforzamiento comunitario y la terapia conductual familiar y/o de pareja). Con 
mucha frecuencia, estas terapias psicológicas se combinan con tratamientos 
farmacológicos (naltrexona, buprenor� na y, sobre todo, metadona).
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7.4.1. Tratamientos conductuales

Manejo de contingencias

El manejo de contingencias (MC) implica la aplicación sistemática de refor-
zadores o castigos contingentes a la ocurrencia de la conducta objetivo (absti-
nencia) o a la ausencia de la misma. Los programas de MC han sido empleados 
sobre todo para reforzar la abstinencia, pero también, otros objetivos terapéu-
ticos, como por ejemplo, la retención y la asistencia a las sesiones de trata-
miento o el incremento de la adherencia a la medicación (naltrexona, terapia 
antiretroviral, etc). Las técnicas operantes (procedimientos de reforzamiento 
de la abstinencia o de otras conductas adaptativas, incompatibles con el con-
sumo), se fundamentan en un cuerpo extenso de datos de la investigación en 
laboratorio y clínica que demuestran que el uso de drogas es una conducta 
operante que es mantenida y puede ser modi� cada por sus consecuencias.

Los programas de MC han empleado fundamentalmente tres tipos de re-
forzadores: vales contingentes a analíticas de orina negativas, canjeables por 
bienes, servicios y recursos; incremento o reducción de dosis de metadona; y 
dosis de metadona para llevar a casa.

La intervención mediante la cual los pacientes ganan incentivos en forma 
de vouchers (vales) canjeables por bienes o servicios, contingentes a la ausen-
cia de consumo de drogas (normalmente evaluada mediante pruebas bioquí-
micas) es la que ha recibido mayor atención de los investigadores. La evidencia 
cientí� ca de la e� cacia de la terapia de incentivo mediante la utilización de 
vales o de privilegios contingentes a muestras negativas de orina, con sujetos 
en programas de metadona, es extensísima (Hartz y cols., 1999; Jones y cols., 
2000; Piotrowski y cols., 1999; Silverman y cols.,1996; Svikies y cols., 1997).

Por ejemplo, en el estudio de Silverman y cols., (1996) se comparó a un 
grupo de metadona con otro grupo de metadona que además recibía vales 
contingentes a muestras de analítica negativas. El valor de los incentivos se 
incrementaba con cada muestra de analítica negativa consecutiva. Los resul-
tados mostraron que los sujetos del grupo de vales contingentes reducía el uso 
de heroína más que los sujetos que recibían el programa estándar. 

Preston y cols. (2000) encontraron que los pacientes de un programa con 
metadona que recibían vales contingentes a muestras negativas de orina in-
crementaban el porcentaje de muestras negativas durante la intervención. 

En el estudio de Robles y cols. (2002) con sujetos en un programa de me-
tadona, se compararon dos grupos de manejo de contingencias: un grupo re-
cibía vales contingentes a las muestras de orina negativas y otro que recibía 
incentivos contingentes a la asistencia al programa. Los resultados a los seis 
meses mostraron que los sujetos del primer grupo obtenían tasas de abstinen-
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cia superiores a los sujetos del segundo grupo. El uso de cocaína fue también 
inferior en el grupo de reforzamiento de la abstinencia. 

El incremento de la dosis de metadona contingente a las analíticas nega-
tivas ha sido también un procedimiento frecuentemente empleado. Uno de 
los primeros estudios fue publicado por Stitzer y cols., (1986), en el cual se 
demostró que la alteración de las dosis de metadona (incremento o reduc-
ción) contingente a los resultados de las analíticas reducía signi� cativamente 
el consumo de heroína. En otros estudios, también se ha utilizado la reducción 
de metadona contingentemente a los resultados positivos de las analíticas de 
consumo (Stitzer y cols., 1986; Iguchi y cols., 1988).

Asimismo, la utilización de dosis de metadona para llevar a casa como 
reforzador positivo de periodos especí� cos de abstinencia ha sido un procedi-
miento que también ha mostrado resultados positivos (Chutuape y cols., 2001; 
Higgins y cols., 1986; Kidorf y Stitzer, 1996; Magura y cols., 1988; Stitzer y 
cols., 1982; Stitzer y cols., 1992).

En el estudio de Bickel y cols. (1997) se comparó un grupo de terapia com-
binada (buprenor� na y programa conductual: terapia de incentivo mediante 
vales contingentes a muestras de orina negativas más aproximación del re-
fuerzo comunitario o CRA (un protocolo cognitivo conductual de entrenamien-
to en habilidades), con un tratamiento de buprenor� na estándar. Mediante el 
sub-componente de la terapia de incentivo se reforzaba sistemáticamente tan-
to la abstinencia, como la participación en actividades alternativas. Las tasas 
de abstinencia y de retención a las 26 semanas mostraron que los sujetos del 
programa conductual fueron signi� cativamente superiores a las del tratamien-
to farmacológico. Sin embargo, el diseño de este estudio no permitía conocer la 
e� cacia diferencial de las dos estrategias conductuales (CRA y vouchers).

En un reciente estudio, Schottenfeld y cols., (2005) compararon la efectivi-
dad del MC (mediante vales contingentes que incrementaban su valor con cada 
analítica negativa consecutiva) más buprenor� na, con el MC más metadona. 
Los sujetos del segundo grupo permanecieron en tratamiento durante más 
tiempo, alcanzaron tasas más altas de abstinencia continuada y mayor propor-
ción de analíticas negativas que los sujetos que recibieron buprenor� na. 

Los resultados del meta-análisis realizado por Grif� th y cols. (2000), en 
el que se incluían 30 estudios que utilizaban diferentes tipos de reforzadores 
(incentivos contingentes a la abstinencia, incremento de dosis de metadona y 
dosis para llevar a casa) con� rmaron que el MC era efectivo para reducir el uso 
de drogas en programas externos de mantenimiento con metadona.

Las terapias basadas en el manejo de contingencias (en particular, el 
empleo de incentivos contingentes a analíticas negativas, a la asistencia 
a las sesiones o a la implicación en actividades alternativas) son estra-
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tegias e� caces cuando se combinan con fármacos agonistas (metadona). 
Nivel de evidencia 1.

El empleo de incentivos también ha sido empleado con éxito en combina-
ción con naltrexona. Así, varios estudios han encontrado mejoras signi� cativas 
en la retención, el uso de naltrexona y en el consumo de heroína (van den 
Brink y Haasen, 2006). Por ejemplo, en el estudio de Preston y cols., (1999) se 
comprobó que los pacientes que recibían incentivos canjeables por bienes y 
servicios, contingentes a la ingesta de naltrexona, obtenían mayor retención y 
adhesión a la naltrexona que los sujetos del grupo control.

Carroll y cols. (2001) encontraron que el MC estaba asociado con mejoras 
signi� cativas en la retención y en la reducción del uso de opiáceos, en compa-
ración con el tratamiento de naltrexona estándar. Idénticos resultados fueron 
con� rmados en un estudio posterior, en el que además se demostró que las 
reducciones en el uso de heroína de los grupos de MC no dependían de la 
magnitud de los incentivos empleados (Carroll y cols., 2002).

En el procedimiento denominado por los autores Behavioral Naltrexone 
Therapy (BNT) (Rothenberg y cols., 2002) se combina la naltrexona con la CRA 
(incluyendo el uso de incentivos) para reforzar la abstinencia y la toma de la 
medicación. En un reciente estudio, encontraron que el grupo al que se aplicó 
este tratamiento combinado obtenía mejores resultados en adhesión y consu-
mo que los sujetos que solo recibían naltrexona (Nunes y cols., 2006).

En el reciente metaanálisis de Johansson, Berglund y Lindgren (2006), se 
concluye que el uso de incentivos incrementa la retención y el uso de naltrexo-
na, y reduce signi� cativamente el número de analíticas positivas.

El empleo de incentivos canjeables por bienes y servicios, en combina-
ción con naltrexona, reduce el consumo de heroína, mejora la retención e 
incrementa la adhesión a la medicación. Nivel de evidencia 1.

Grado de recomendación A: Los tratamientos con agonistas o con anta-
gonistas se deben combinar con terapias de manejo de contingencias.

Aunque existen menos estudios, la terapia mediante MC ha sido también 
validada en programas libres de drogas. Uno de los primeros trabajos publica-
dos fue el de Iguchi y cols., (1997), en el que los sujetos que recibían incentivos 
ligados al cumplimiento de objetivos terapéuticos diversos, obtenían signi� ca-
tivamente mejores resultados que el grupo de sujetos que recibían incentivos 
solo por analíticas negativas y que el grupo control. Los efectos de los incenti-
vos se mantenían, además, después de la retirada de los mismos.

El estudio de Gruber y cols. (2000) comparó a los sujetos que recibían tra-
tamiento en los recursos asistenciales comunitarios con un procedimiento de 
reforzamiento de la abstinencia, mediante ayudas para conseguir vivienda, 
alimentos, actividades recreativas y acceso a grupos de habilidades sociales 
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y búsqueda de empleo. El programa conductual se mostró superior al tradi-
cional a los tres meses de seguimiento. El 50% de los pacientes del grupo de 
reforzamiento con� rmaron treinta días de abstinencia, frente al 21% del grupo 
control. Asimismo, los sujetos del primer grupo obtuvieron puntuaciones infe-
riores en el BDI, menos consumo de alcohol y mayores tasas de empleo que los 
sujetos del grupo control.

En otro trabajo del mismo equipo (Katz y cols., 2001), los pacientes (adictos 
a la heroína y/o a la cocaína) recibían incentivos por la abstinencia y por la 
asistencia a la clínica. El 43% de los pacientes completaron 10 o más semanas 
de tratamiento. Entre éstos, el 92% de las muestras fueron negativas frente al 
56% de las analíticas de los sujetos que abandonaron, y el 32% de los pacientes 
encontraron empleo (el 94% de aquellos que permanecieron más de 10 sema-
nas en el tratamiento). 

En el estudio de Jones y cols., (2005), los sujetos del grupo de MC recibían 
incentivos que incluían el pago de la renta de la residencia, actividades recrea-
tivas y entrenamiento de búsqueda de empleo. Los sujetos del grupo de MC 
mostraron reducciones signi� cativas en el consumo de heroína y cocaína, en 
comparación con el grupo estándar (42% frente a 15%). Asimismo, hubo dife-
rencias, a favor del grupo de MC, en el número de días de empleo y la cantidad 
de dinero ganado legalmente. 

Una versión particular del empleo de manejo de MC con policonsumidores 
en programas de metadona es el protocolo denominado Therapeutic Work-
place. En este programa se utiliza el salario como reforzador contingente a 
la abstinencia (de cocaína y heroína) y a otras conductas ligadas a la parti-
cipación en un módulo de empleo (puntualidad, aprendizaje, productividad 
y otras “conductas profesionales”). El equipo de Kennet Silverman del Johns 
Hopkins University School of Medicine de Baltimore llevó a cabo un primer 
estudio en donde aplicó esta estrategia a un grupo de mujeres desempleadas 
(madres recientes y mujeres embarazadas) en un programa de metadona. A 
los seis meses, las tasas de abstinencia del grupo experimental doblaba a las 
alcanzadas por el grupo control (Silverman y cols., 2001). Estos buenos re-
sultados se mantuvieron también a los tres años de seguimiento (Silverman, 
Svikis, Wong, Hampton, Stitzer y Bigelow, 2002). Los autores concluyen que el 
Therapeutic Workplace puede ser efectivo a largo plazo para el tratamiento de 
la adicción a la cocaína y heroína con este tipo de pacientes. En una aplicación 
de esta estrategia a seis mujeres consumidoras de heroína en un programa de 
metadona, las participantes ganaban vales contingentes a diferentes conduc-
tas: abstinencia, asistencia al programa, puntualidad, productividad y otras 
conductas profesionales. El consumo de drogas, así como las demás conduc-
tas sometidas al programa mejoraron de forma signi� cativa. Estas mejorías 
correlacionaban positivamente con la magnitud de los reforzadores (Wong y 
cols., 2003).



G
u
ía

s
 C

lí
n
ic

a
s
 S

O
C

ID
R

O
G

A
L
C

O
H

O
L

b
a
s
a
d
a
s
 e

n
 l
a
 E

V
ID

E
N

C
IA

 C
IE

N
T
ÍF

IC
A

190

Sin embargo, algunos autores ponen en duda la aplicabilidad en contextos 
reales de este procedimiento (debido a la complejidad del programa de refor-
zamiento) y la e� cacia real del mismo (ya que es difícil discernir en qué medida 
el descenso del consumo de drogas se debe al programa de contingencias o 
al mero hecho de que los sujetos se impliquen en una actividad que puede 
competir con dicha conducta) (Marlatt, 2001; McLellan, 2001; Petry, 2001). Es 
decir, el reforzamiento directo de la abstinencia se apoya con el reforzamiento 
de conductas que pueden competir con el uso de drogas y, por tanto, facilitar 
el no consumo.

El empleo de incentivos canjeables por bienes y servicios sin el uso 
coadyuvante de la medicación, mejora la retención y reduce el consumo 
de drogas. Nivel de evidencia 1.

Grado de recomendación A: Las técnicas de manejo de contingencias 
son altamente recomendables, sobre todo cuando se utilizan dentro de 
programas de tratamiento más amplios.

Como se puede apreciar, los datos acumulados parecen avalar la utilidad 
de las estrategias de MC para el tratamiento de la adicción a la heroína (so-
bre todo dentro de programas más amplios). Sin embargo, la diversidad de 
los formatos utilizados en la aplicación de las técnicas operantes di� culta su 
consideración como un protocolo de intervención estándar (Kirby, Amass y 
McLellan, 1999).

Aunque las evidencias sobre la e� cacia del MC son consistentes, algunos 
autores cuestionan la validez externa de estos procedimientos (sobre todo, el 
uso de vales) por su coste y por las di� cultades de su aplicación en contextos 
clínicos comunitarios (Kirby, Amass y McLellan, 1999). En este sentido, re-
cientemente se han publicado varios estudios que demuestran la aplicabilidad 
y sostenibilidad de esta estrategia cuando se desarrolla en contextos clínicos 
(Kellogg y cols., 2005; Petry y cols., 2000; Peirce y cols., 2006). No obstante, 
se requieren más estudios que con� rmen la efectividad del MC en contextos 
naturales.

Exposición a estímulos

La terapia de exposición a estímulos, pistas o señales (Cue Exposure 
Treatment, CET) invoca el condicionamiento respondiente para explicar el uso 
de drogas. Esto es, estímulos originalmente neutrales que preceden dicha con-
ducta pueden, después de repetidos apareamientos, llegar a ser capaces de 
provocar respuestas condicionadas de craving y de consumo de drogas. Estas 
técnicas están orientadas a reducir la reactividad a las señales (cue reactivity) 
mediante procedimientos de control estimular y de exposición. La intervención 
consiste en la exposición repetida a señales de pre-ingestión de la droga en 
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ausencia de consumo de ésta (prevención de respuesta), con la consiguiente 
extinción de las respuestas condicionadas.

Aunque esta estrategia ha sido relativamente poco ensayada en los proble-
mas de abuso de drogas, ha tenido mayor implantación en los problemas de 
adicción a los opiáceos.

Por ejemplo, Franken y cols., (1999) demostraron que un tratamiento de 
exposición a señales redujo la reactividad (estados de depresión, ira, tensión, 
craving y síntomas somáticos) seis semanas después de la � nalización de un 
tratamiento residencial intenso para adictos a la heroína.

Los trabajos de Childress y cols. (1986), Kasvikis y cols., (1991) o Powell y 
cols. (1993) son también ejemplos de aplicación de la exposición con buenos 
resultados. No obstante, en varios trabajos la exposición no se ha mostrado tan 
e� caz (Dawe y cols.,1993; Marissen y cols., 2007).

Algunos estudios han mostrado que la exposición a estímulos puede 
extinguir las respuestas condicionadas y, por tanto, reducir la probabili-
dad de recaída en el consumo de drogas. Nivel de evidencia 3.

Aunque algunos estudios como los anteriormente mencionados muestran 
resultados esperanzadores, aún existen bastantes dudas sobre los parámetros 
de la exposición, que deberían ser solventadas con investigaciones a larga es-
cala bien controladas, por ejemplo: el tiempo de exposición con relación a la 
abstinencia y al uso de la droga, la duración y la frecuencia de las sesiones de 
exposición para asegurar la habituación y la extinción, la selección de las se-
ñales estimulares o el método de presentación de las mismas.

Además, en muchos de estos trabajos se hace referencia a la di� cultad 
que supone un obstáculo importante: la generalización de los estímulos fuera 
del marco del tratamiento. En este sentido, algunos autores proponen que la 
utilidad fundamental de la extinción pasiva es la de permitir una realización 
más efectiva de las habilidades de afrontamiento, minadas en ocasiones por 
la intensa reactividad (ansiedad) ante los estímulos relacionados con la droga 
(Childress y cols., 1993). Así, la exposición pasiva constituiría la primera fase 
de la intervención, la cual debería ser complementada por estrategias activas 
de intervención (exposición activa), por ejemplo, entrenamiento en habilida-
des sociales o en habilidades de afrontamiento.

Grado de recomendación C: La exposición a estímulos debe combinarse 
con técnicas de entrenamiento en habilidades de afrontamiento (exposi-
ción activa).

En de� nitiva, el empleo de este tipo de estrategias como intervención tera-
péutica se encuentra aún en fase experimental, por lo que se requieren nuevas 
investigaciones en donde se ensaye este procedimiento como un componente 
más de una intervención terapéutica en contextos naturales.
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7.4.2. Tratamientos cognitivo-conductuales

Los programas cognitivo-conductuales (Cognitive-Behavioral Treatment, 
CBT) se centran en el entrenamiento de determinadas habilidades para reco-
nocer las situaciones y estados de riesgo para el consumo y para responder de 
forma adecuada a los antecedentes y consecuentes ambientales e individuales 
(cogniciones y emociones) que mantienen la conducta de consumo de drogas. 
Los dé� cit en habilidades de afrontamiento y determinadas cogniciones desa-
daptadas son considerados como el mayor factor de riesgo para el uso de dro-
gas. Aquí se ha optado por distinguir cuatro modelos de intervención dentro de 
este apartado: el Entrenamiento en Habilidades Sociales y de Afrontamiento, 
la Prevención de Recaídas (PR), la Aproximación del Reforzamiento Comunita-
rio (CRA) y la terapia conductual familiar y/o de pareja.

Entrenamiento en habilidades sociales y de afrontamiento

El entrenamiento en habilidades sociales es un procedimiento cognitivo-
conductual de amplio espectro que cuenta con gran arraigo, sobre todo en 
el tratamiento del alcoholismo. En la literatura anglosajona se ha acuñado el 
término de coping/social skills training (CSST) para referirse a este procedi-
miento. El planteamiento que subyace a esta estrategia terapéutica es que el 
paciente carece de habilidades adecuadas para enfrentarse con situaciones 
sociales e interpersonales de la vida cotidiana. Estas de� ciencias pueden con-
llevar la aparición de condiciones de estrés que di� culten un afrontamiento 
apropiado y e� caz para resistir la presión social para consumir drogas. El 
objetivo principal de este tipo de intervenciones es dotar al paciente de las 
su� cientes habilidades de afrontamiento y autocontrol para poder manejar las 
situaciones de riesgo producidas por los estímulos que desencadenan el deseo 
intenso de usar drogas.

Los aspectos centrales de este procedimiento incluyen: habilidades inter-
personales, asertividad y expresión de emociones, entrenamiento en solución 
de problemas, afrontamiento de estados cognitivo-emocionales, afrontamiento 
de eventos vitales estresantes y afrontamiento de situaciones de riesgo para el 
consumo.

La evidencia cientí� ca de la e� cacia de los componentes terapéuticos esen-
ciales del CSST es extensa sobre todo en lo que se re� ere al alcohol. Por lo 
que se re� ere al tratamiento de la adicción a la heroína, la evidencia es más 
escasa. 

Uno de los primeros trabajos publicados fue el de Hollonds, Oei y Turecek 
(1980), en donde los sujetos que recibieron un entrenamiento en habilidades 
de afrontamiento tuvieron menos recaídas que los participantes en el grupo de 
metadona y en el grupo control.
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En los estudios de Woody y colaboradores (Woody y cols., 1983; Woody y 
cols., 1987), los sujetos que recibían metadona y terapia cognitivo-conductual 
obtuvieron mejores resultados al año de seguimiento que el grupo de meta-
dona más consejo médico y que un grupo de terapia de apoyo-expresiva. Sin 
embargo las diferencias con respecto a este último grupo no alcanzaron signi-
� catividad estadística.

Hawkins y cols., (1989) en un estudio con poli-consumidores, los pacientes 
entrenados con un programa de habilidades de afrontamiento tuvieron mejo-
ras signi� cativas en habilidades sociales a los doce meses de seguimiento en 
comparación a un grupo control. No obstante, por lo que se re� ere al uso de 
drogas, estas diferencias solo alcanzaron signi� catividad estadística en el uso 
de cannabis y de anfetaminas. 

Yen y cols., (2004) compararon un grupo control con un grupo que recibió 
cinco sesiones de entrenamiento en habilidades para afrontar situaciones de 
riesgo. Los resultados mostraron que los sujetos del grupo experimental obtu-
vieron mayor mejoría en el manejo de las situaciones de riesgo inter e intra-
personales y en las habilidades para resistir las urgencias de consumo.

Prevención de recaídas (PR)

El modelo de prevención de recaídas (PR) de Marlatt y Gordon (1985) se 
puede considerar como una especie de rami� cación particular de los progra-
mas cognitivo-conductuales, que cuenta hoy en día con una e� cacia demostra-
da, por lo que puede ser catalogado como un tratamiento de primera elección 
para la adicción a las drogas.

La PR contiene tres elementos fundamentales: 1) estrategias de entrena-
miento en habilidades, que incluyen tanto estrategias cognitivas como con-
ductuales para afrontar situaciones de riesgo: identi� cación de situaciones 
de alto riesgo, entrenamiento en habilidades de afrontamiento, autoregistro 
y análisis funcional del uso de drogas, estrategias para afrontar el craving y 
los pensamientos asociados al uso de sustancias, afrontamiento de las caídas 
o consumos aislados (lapses), asertividad, control de estrés, habilidades de 
comunicación, habilidades sociales generales y entrenamiento en solución de 
problemas; 2) procedimientos de reestructuración cognitiva diseñados para 
proporcionar al paciente pensamientos alternativos a los que le empujan a 
consumir, estrategias de imaginación para detectar situaciones de riesgo y es-
trategias para afrontar el EVA (efecto de violación de la abstinencia); y 3) estra-
tegias de reequilibrio del estilo de vida (como la relajación o el ejercicio físico) 
para incrementar las actividades alternativas al consumo.

No obstante, aunque se trate de un procedimiento de intervención origina-
riamente bien estructurado, con fases y componentes bien diferenciados, en la 
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mayoría de los estudios no se ha aplicado de forma sistemática, sino que se ha 
utilizado como un método general de afrontamiento de las recaídas en el con-
sumo de drogas. Además, en muchos casos es difícil apreciar las diferencias 
entre los componentes de un programa de entrenamiento en habilidades de 
los de un programa de PR.

Uno de los primeros estudios fue el realizado por McAuliffe y cols., (1985), 
en el que se comparó un programa de PR aplicado aisladamente con un grupo 
de PR combinado con grupo de autoayuda. El tratamiento fue desarrollado en 
sesiones semanales en un formato de grupo, durante seis meses. Los resulta-
dos mostraron que la combinación de PR con autoayuda estaba asociada con 
efectos signi� cativos sobre la abstinencia a los doce meses de seguimiento.

En el trabajo de Chang y cols., (1992) con mujeres embarazadas, las pa-
cientes entrenadas con PR más contingencias positivas obtuvieron mejores re-
sultados que el grupo de metadona más consejo médico.

Gruber, Chutuape y Stitzer (2000) compararon un programa de PR más 
manejo de contingencias con los sujetos que acudían a los recursos de trata-
miento comunitarios. Los resultados a los tres meses fueron signi� cativamente 
mejores en el grupo conductual.

En un interesante estudio de Kakko y cols., (2003), cuarenta heroinómanos 
se distribuyeron aleatoriamente a un grupo control placebo y a un grupo que 
recibía buprenor� na y un protocolo de PR (una sesión individual semanal de 
45 minutos, a lo largo de todo el programa). El protocolo de PR iba orientado 
a la identi� cación de precipitantes del craving y al desarrollo de estrategias 
cognitivas y conductuales para afrontar situaciones de riesgo. La retención al 
año de tratamiento fue del 75% en el grupo experimental y del 0% en el grupo 
control. El porcentaje de analíticas negativas fue también superior en el grupo 
experimental (75%). Los autores concluían que la combinación de buprenor� -
na con PR era altamente segura y e� caz. No obstante, el diseño de este estudio 
no permite delimitar el efecto diferencial de ambas estrategias de tratamiento 
(farmacológica y psicológica).

Por último, en un estudio bien controlado de Scherbaum y cols. (2005), los 
sujetos que asistieron a un programa en el que se combinaba metadona más 
PR en formato grupal (20 sesiones a lo largo de 20 semanas) mostraron menos 
consumo de drogas a los seis meses de seguimiento que los pacientes que sólo 
habían recibido metadona.

La dispersión y heterogeneidad de los componentes empleados en los pro-
gramas es un problema que se da con especial énfasis en los estudios sobre la 
valoración de los tratamientos cognitivo-conductuales. Esto hace que resulte 
muy difícil establecer la valoración de su e� cacia. A pesar de este inconvenien-
te, y debido a la consistencia de los resultados, el nivel de evidencia que ofrece 
este protocolo es elevado.
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Las técnicas cognitivo-conductuales, basadas en el entrenamiento en 
habilidades y en la prevención de recaídas, son componentes e� caces en 
el tratamiento de la adicción a la heroína. Nivel de evidencia 2.

Aproximación de reforzamiento comunitario (CRA)

La Aproximación de Reforzamiento Comunitario (Community Reinforce-
ment Approach, CRA) es un programa desarrollado inicialmente para el trata-
miento de alcohólicos graves que cuenta con los siguientes componentes: 

1. Uso de disul� ram, facilitado por una persona cercana al paciente, junto 
con el empleo de técnicas operantes para reforzar la adhesión.

2. Entrenamiento en habilidades de comunicación, incluyendo terapia con-
ductual familiar y de pareja: se entrena a familiares y amigos para que 
promuevan actividades sociales reforzantes para el alcohólico. Por otro 
lado, la intoxicación conlleva la pérdida de estos reforzadores.

3. Establecimiento de un “club social abstemio”. El club ofrece actividades 
sociales a los pacientes. Además, a las personas sin trabajo se les instru-
ye en habilidades de búsqueda de empleo. 

4. Actividades recreativas no relacionadas con el alcohol.

5. Entrenamiento para enfrentarse a las urgencias y deseos de beber, y 
para resistir la presión social.

Hasta el momento, son escasos los estudios que han invocado explícitamen-
te la aplicación de este paquete de tratamiento para la adicción a la heroína. 
Además del estudio de Bickel y cols. (1997) ya comentado, en el que la CRA 
se combinaba con un procedimiento de MC, Abbott, Weller, Delaney y Moore 
(1998) llevaron a cabo un ensayo clínico en donde heroinómanos en un pro-
grama de metadona fueron asignados aleatoriamente a tres grupos de trata-
miento: estándar, CRA y CRA+PR. Los componentes de la CRA fueron: análisis 
funcional del consumo de drogas, habilidades de comunicación y de afronta-
miento, solución de problemas, orientación en actividades de ocio, terapia de 
pareja y búsqueda de empleo. Los dos grupos experimentales obtuvieron me-
jores resultados que el programa tradicional a los seis meses en consumo de 
drogas y en las puntuaciones del ASI. No se encontraron diferencias entre los 
dos grupos experimentales. Los autores achacan esta no diferencia a la escasa 
intensidad del programa de PR (solo 1.06 sesiones por paciente).

En el estudio de Schottenfeld y cols. (2000), la CRA obtuvo reducciones 
signi� cativas en el consumo de drogas (pero no superiores a un programa de 
consejo) y mayor implicación en actividades alternativas (recreacionales, voca-
cionales y familiares) que los sujetos del grupo de consejo.

Por último, Roozen y cols. (2003) compararon un grupo en el que se com-
binaba CRA más naltrexona con un grupo de metadona. Después de un año 
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de seguimiento los sujetos del primer grupo habían obtenido reducciones sig-
ni� cativas en el consumo de heroína en comparación al grupo de metadona, 
alcanzando el 55% de aquellos una abstinencia continuada.

En la actualidad, la CRA posee todavía escasa evidencia empírica en el tra-
tamiento de la adicción a la heroína, por lo que se podría considerar en fase 
experimental.

Algunos ensayos clínicos han comprobado que la CRA reduce el consu-
mo de heroína, incrementa la participación en actividades alternativas y 
mejora el estado clínico general de los pacientes. Nivel de evidencia 2.

Terapia conductual de pareja

Dentro de las terapias familiares y/o de pareja, el único formato que cuenta 
con respaldo empírico para el tratamiento de la adicción a drogas es la tera-
pia conductual de pareja (Behavioral Couples Therapy, BCT). Los candidatos 
para recibir este tipo de tratamiento son pacientes que están casados o que 
conviven con parejas no consumidoras de drogas. Se trata, en realidad, de pro-
gramas multicomponentes que incluyen técnicas como el análisis funcional, la 
identi� cación de relaciones con� ictivas que provocan el consumo de drogas, 
el incremento de la tasa de reforzamiento positivo en las relaciones familiares, 
la asignación de tareas, el control estimular, el contrato conductual, el manejo 
de contingencias y el entrenamiento en habilidades de comunicación y de so-
lución de problemas (Epstein y McCrady, 1998; O’Farrel y Fals-Stewart, 2000; 
O’Farrel y Fals-Stewart, 2002).

En el primer ensayo clínico con adictos a la heroína (y a la cocaína) en un 
programa ambulatorio, se comparó una terapia individual de entrenamiento 
en afrontamiento de situaciones de riesgo con la aplicación de la misma tera-
pia más la BCT (12 sesiones). Los pacientes de este último grupo mostraron 
menos consumo de drogas, más periodos de abstinencia, menos arrestos y 
menos hospitalizaciones asociadas al uso de drogas, a los doce meses de segui-
miento (Fals-Stewart, Birchler y O’Farell, 1996). La ventaja de añadir terapia 
de pareja a la terapia individual se rati� có en un estudio posterior utilizando 
este mismo diseño (Winters y cols., 2002).

En un segundo estudio, la BCT se aplicó durante 24 sesiones a sujetos en 
un programa de mantenimiento con metadona. Como en el caso anterior, los 
sujetos del grupo BCT obtuvieron menos analíticas positivas y mejores relacio-
nes de pareja que el grupo que solo recibió terapia individual, durante los seis 
meses del tratamiento (Fals-Stewart, O’Farrell y Birchler, 2001).

En otro estudio de este mismo equipo, los resultados mostraron que los 
pacientes en un programa con naltrexona y que además recibían terapia in-
dividual y CBT, lograban más días de abstinencia y menos problemas legales 
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y familiares al año de seguimiento que los pacientes del grupo de naltrexona 
más terapia individual (Fals-Stewart y O’Farrell, 2003).

La terapia conductual de pareja, dirigida a mejorar las relaciones fami-
liares, ayuda a incrementar las tasas de abstinencia. Nivel de evidencia 1.

Grado de recomendación A: Con los pacientes que conviven con parejas 
no consumidoras de drogas debe aplicarse terapia conductual familiar 
y/o de pareja.

7.4.3. Otras intervenciones

Como se ha visto, la casi totalidad de los estudios clínicos bien controlados, 
realizados hasta la fecha se han llevado a cabo para evaluar la e� cacia de las 
técnicas conductuales o cognitivo-conductuales. Sin embargo, se han publica-
do también algunos estudios aislados que han puesto a prueba el funciona-
miento de otro tipo de programas con enfoques diferentes a los que se han 
comentado hasta ahora.

Tres estudios han investigado la efectividad de añadir la psicoterapia ex-
presiva y de apoyo y la psicoterapia interpersonal. En este caso, se trata de dos 
derivaciones poco ortodoxas, tanto en aspectos formales como esenciales, de 
la terapia psicoanalítica clásica, ya que se emplean la interacción “cara a cara”, 
son de formato breve, el terapeuta es activo y directivo, la terapia se centra 
en la resolución de problemas concretos y relevantes a la situación actual y 
se utiliza un amplio rango de técnicas (Pérez, 1996). En dos de estos trabajos, 
los pacientes de un programa de mantenimiento con metadona que habían 
recibido psicoterapia expresiva y de apoyo obtuvieron mejoras signi� cativas 
en varias medidas a los seis meses de seguimiento; unos resultados similares 
a los obtenidos en el grupo de pacientes que había recibido terapia cognitiva 
(Woody y cols., 1987). En un estudio posterior, en donde se comparó esta te-
rapia con un grupo de consejo, los resultados mostraron que los sujetos del 
grupo de psicoterapia expresiva y de apoyo obtenían mejores resultados a los 
seis meses que el grupo de consejo (Woody y cols., 1995).

Por último, en el trabajo de Rounsaville y cols., (1983), pacientes en un 
tratamiento con metadona se distribuyeron aleatoriamente a dos grupos de 
intervención: psicoterapia interpersonal (IPT) a través de sesiones individua-
les semanales y un tratamiento de bajo contacto, que consistía en una breve 
charla mensual. Los sujetos de las dos condiciones experimentales obtuvieron 
ciertas mejorías clínicas en algunas de las áreas evaluadas, no encontrándose 
diferencias entre ambos grupos de intervención. Por otra parte, tal y como re-
conocen los autores, varios factores (como por ejemplo, las altas tasas de aban-
donos) limitan la generabilidad de los resultados. Tal y como se concluye en la 
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revisión de Weissman (1997), la IPT no ha demostrado ser hasta el momento 
una terapia efectiva para el tratamiento de la adicción a drogas.

La psicoterapia interpersonal y la psicoterapia expresiva no han de-
mostrado ser efectivas para el tratamiento de la adicción a la heroína. 
Nivel de evidencia 4.

Grado de recomendación C: Hasta que no se disponga de datos que 
avalen la e� cacia de las psicoterapias expresiva e interpersonal no es 
recomendable su utilización con adictos a drogas.

7.5. RESUMEN DE EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

Principalmente, el tratamiento en CT 
está indicado para pacientes con depen-
dencia grave, pobre control de impulsos, 
con historia de fracasos en tratamientos 
menos intensivos y con escaso apoyo 
social.

El porcentaje de usuarios que abando-
nan el tratamiento es elevado y la mayo-
ría de los abandonos se produce durante 
las primeras semanas de la admisión.

Las CCTT son tratamientos e� caces 
para la adicción a la heroína, siempre 
y cuando el paciente permanezca en el 
programa durante un tiempo su� ciente. 
La permanencia en el programa es un 
buen predictor del éxito del tratamiento, 
de tal forma que los sujetos que com-
pletan seis meses de tratamiento tienen 
signi� cativamente mejores resultados 
que aquellos que permanecen menos 
tiempo, y aquellos que � nalizan el trata-
miento obtienen mejores resultados que 
los que lo abandonan prematuramente. 

Las terapias basadas en el manejo de 
contingencias (en particular, el empleo 

Grado A 

El per� l recomendado para el trata-
miento en CT es el de pacientes con 
dependencia grave, policonsumidores, 
historial largo de abuso de drogas con 
múltiples recaídas, con bajo apoyo so-
cial y orientados a la abstinencia.

Los tratamientos con agonistas o con 
antagonistas se deben combinar con te-
rapias de manejo de contingencias.

Las técnicas de manejo de contingencias 
son altamente recomendables, sobre 
todo cuando se utilizan dentro de pro-
gramas de tratamiento más amplios.

Con los pacientes que conviven con pa-
rejas no consumidoras de drogas debe 
aplicarse terapia conductual familiar 
y/o de pareja.

Grado B

Es recomendable desarrollar estrate-
gias para incrementar la retención de 
los pacientes, ya que el aumento de las 
tasas de retención está asociado a la re-
ducción del consumo de drogas.
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Evidencias Recomendaciones

de incentivos contingentes a analíticas 
negativas, a la asistencia a las sesiones 
o a la implicación en actividades alterna-
tivas) son estrategias e� caces cuando se 
combinan con fármacos agonistas (me-
tadona).

El empleo de incentivos canjeables por 
bienes y servicios, en combinación con 
naltrexona, reduce el consumo de heroí-
na, mejora la retención e incrementa la 
adhesión a la medicación.

El empleo de incentivos canjeables por 
bienes y servicios sin el uso coadyuvan-
te de la medicación, mejora la retención 
y reduce el consumo de drogas.

La terapia conductual de pareja, dirigi-
da a mejorar las relaciones familiares, 
ayuda a incrementar las tasas de abs-
tinencia.

Nivel 2 

Los componentes activos de cambio de 
las CCTT son: control estimular, modela-
do, reforzamiento de conductas adapta-
tivas, manejo del tiempo, entrenamiento 
en habilidades, prevención de recaídas, 
toma de decisiones, manejo de cognicio-
nes y emociones, y feedback y reforza-
miento de los progresos.

Las CCTT obtienen mejoras signi� cati-
vas en el estado clínico general del pa-
ciente: consumo de drogas, conducta 
delictiva, psicopatología asociada y si-
tuación laboral.

Los logros obtenidos por los tratamien-
tos en CT se mantienen en seguimientos 
a largo plazo (de uno a cinco años).

Las técnicas cognitivo-conductuales, ba-
sadas en el entrenamiento en habilida-
des y en la prevención de recaídas, son 

Grado C

La exposición a estímulos debe combi-
narse con técnicas de entrenamiento en 
habilidades de afrontamiento (exposi-
ción activa).

Hasta que no se disponga de datos que 
avalen la e� cacia de las psicoterapias 
expresiva e interpersonal no es reco-
mendable su utilización con adictos a 
drogas.
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Evidencias Recomendaciones

componentes e� caces en el tratamiento 
de la adicción a la heroína.

Algunos ensayos clínicos han compro-
bado que la CRA reduce el consumo de 
heroína, incrementa la participación en 
actividades alternativas y mejora el es-
tado clínico general de los pacientes.

Nivel 3 

Algunos estudios han mostrado que la 
exposición a estímulos puede extinguir 
las respuestas condicionadas y, por tan-
to, reducir la probabilidad de recaída en 
el consumo de drogas.

Nivel 4

La psicoterapia interpersonal y la psi-
coterapia expresiva no han demostrado 
ser efectivas para el tratamiento de la 
adicción a la heroína.
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9.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

- El consumo de drogas de abuso es 
una de las causas más importantes de 
muerte entre jóvenes de la Unión Euro-
pea, bien sea por SIDA o reacción agu-
da al consumo de las mismas. 

- Junto a la intoxicación o sobredosis por 
opiáceos y al síndrome de abstinen-
cia, relacionados directamente con las 
característica farmacológicas de estas 
drogas y las de presentación mas fre-
cuente en la clínica, existen un con-
junto de patologías no infecciosas que 
afectan a diferentes órganos y sistemas 
y cuyo mecanismo patogénico, en algu-
nos casos, está aún por determinar.

- Son las patologías infecciosas las más 
frecuentes y han llegado a motivar 
entre el 30 y el 60 % de los ingresos 
hospitalarios de los heroinómanos. Por 
lo general, se asocian al uso de drogas 
por vía parenteral, aunque existen un 
conjunto de factores que también están 
implicados y que en mayor o menor 
medida in� uyen en su inicio, desarro-
llo y pronóstico. 

- Las principales estrategias de preven-
ción e intervención frente a la pato-
logía infecciosa de la hepatitis son la 
detección precoz, la educación para la 
salud y la vacunación activa

Grado A

- El tratamiento para la infección por VIH 
debe ofrecerse cuando la cifra de linfo-
citos CD4 está entre 250-350 células. 
Existen diversas pautas terapéuticas, 
ya sea de inicio o tardías (de rescate). 
La combinación de análogos de los nu-
cleósidos con no análogos o inhibidores 
de proteasas se incluye prácticamente 
en todas ellas 

- En todo adicto a opiáceos hay que rea-
lizar una exploración psicopatológica 
detallada dada la frecuente comorbili-
dad psiquiátrica de estos sujetos.

- Es muy recomendable utilizar medi-
das complementarias para mejorar la 
retención en el tratamiento, como son: 
programas altamente estructurados, 
intervenciones psicoterapéuticas sobre 
la familia y el sujeto para incrementar 
la implicación en el programa y medi-
das de supervisión de la toma del fár-
maco. 

- Si existen 2-3 recaídas durante el primer 
año con el tratamiento con naltrexona 
debería plantearse la derivación a pro-
gramas con agonistas opiáceos.

Grado B

- Cuando un usuario de drogas inicia un 
tratamiento en un recurso, ya sea espe-
cí� co o no, debe realizarse una batería 
de estudios complementarios para el 

9. Resumen de evidencias 
y recomendaciones
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Evidencias Recomendaciones

Nivel 2

- La ratio de mortalidad anual por so-
bredosis de opiáceos se sitúa hoy en 
día entre el 1 y el 3%, producida por 
diferentes mecanismos, siendo el mas 
importante el policonsumo de drogas, 
particularmente depresores del SNC 
como el alcohol o las benzodiacepinas. 

-  La dependencia de opiáceos se asocia 
a una elevada comorbilidad de tras-
tornos del humor y ansiedad debido 
fundamentalmente a otras variables 
asociadas al consumo, más que a un 
efecto farmacológico directo.

- El consumo de opiáceos por sí solo 
tiene escaso riesgo de producir mani-
festaciones psicóticas y deterioro cog-
nitivo.

diagnóstico de posibles complicacio-
nes, así como la correcta derivación a 
otros dispositivos siempre que sea ne-
cesario. 

- Es recomendable la utilización de con-
troles de orina durante el seguimiento 
para objetivar la abstinencia y evaluar 
la e� cacia de los tratamientos.

-  La � nalización del tratamiento va a es-
tar condicionada por la evolución del 
adicto, por los cambios realizados por 
el adicto durante el tratamiento en las 
áreas sociolaboral y familiar, los deseos 
de consumo y las estrategias desarrolla-
das para hacer frente a las situaciones 
de riesgo. Y debe ser una decisión con-
sensuada con el paciente en la que se 
tengan en cuenta las características y 
circunstancias de cada caso.

-  La duración del tratamiento tanto con 
agonistas como con antagonistas opiá-
ceos puede prolongarse varios años. 
Aunque no existen evidencias de un 
tiempo óptimo de duración del trata-
miento se aconseja que no sea inferior 
a dos años, especialmente en el caso de 
los agonistas. 

- Para conseguir mejorar la retención en 
el tratamiento con agonistas es acon-
sejable:

· Facilitar la accesibilidad y la rápida 
admisión al tratamiento.

· Horarios amplios que afecten lo me-
nos posible la actividad normalizada 
del paciente.

· Asegurar que el paciente recibe la do-
sis que necesita.

· Ofrecer servicios de calidad, cohesio-
nados en un continuum.

· Asegurar el acceso del paciente al 
equipo terapéutico; sobre todo a su 
terapeuta de referencia.

· Evitar la masi� cación y los estigmati-
zantes.

· Asegurar el entrenamiento y forma-
ción adecuados del personal.
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9.2. EVALUACIÓN

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

- Ningún instrumento de evaluación pue-
de sustituir a una adecuada anamnesis 
y exploración a la hora de realizar el 
diagnóstico de dependencia, pero su 
utilidad como exploración complemen-
taria o su uso con � nes diversos (epide-
miológicos, investigación, clínica etc.) 
está fuera de toda duda. 

Nivel 2

- La detección de tóxicos en � uidos cor-
porales constituye hoy por hoy la he-
rramienta mas � able para objetivar el 
estado de abstinencia o consumo de 
un paciente y por tanto la exploración 
complementaria mas útil para el segui-
miento durante el tratamiento.

- En consumidores de opiáceos, para 
realizar el adecuado diagnóstico y ca-
racterización clínica es fundamental 
realizar una detallada anamnesis que 
incluya el comienzo del consumo de 
cada droga, el inicio del consumo re-
gular y la aparición de características 
relevantes como son los fenómenos de 
tolerancia y abstinencia.

- Existen distintos cuestionarios para 
ayudar a detectar población de riesgo 
y los distintos grados de dependencia. 
Sin embargo, no debe olvidarse que el 
diagnóstico es clínico. Con las explo-
raciones complementarias se puede 
evaluar las repercusiones médicas que 
produce el consumo de droga.

- Existen instrumentos de evaluación que 
cuentan con propiedades psicométri-
cas reconocidas y que han sido adapta-
dos y validados en castellano.

Grado A

- Existen numerosos instrumentos de 
ayuda a la evaluación tanto diagnóstica 
como de las consecuencias de la adic-
ción en diferentes áreas. No obstante, 
deben recordarse a la hora de elegir 
uno los necesarios criterios de calidad 
de un instrumento de medida (consis-
tencia interna, � abilidad y validez), así 
como su validación a nuestro medio o 
al menos su adaptación. 

- El instrumento para la evaluación de la 
gravedad clínica de la adicción mas útil 
y utilizado es el ASI (European Addic-
ton Severity Index).

- El instrumento para la evaluación del 
impacto de la adicción mas útil y uti-
lizado es el MOS-SF 36 (ó 12) Health 
Survey.

Grado B

- La detección de sustancias en matrices 
biológicas es tanto el indicador en la 
evaluación del tratamiento de pacien-
tes adictos como la estrategia de con-
� rmación diagnóstica mas utilizada.

- La detección de sustancias en � uidos 
corporales tiene utilidad clínica si se 
incorpora al tratamiento como un 
elemento de apoyo a la abstinencia y 
siempre que no conlleve acciones san-
cionadoras cuando se detectan consu-
mos.

- Los instrumentos para la evaluación 
diagnóstica y de la dependencia en 
adicciones más útiles y utilizados 
son el SCAN (Schedules for Clinical 
Assessment in Neuropsychiatry), el 
SCID-I (Structured Clinical Interview 
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Evidencias Recomendaciones

for DSM-IV, Axis I Disorders), el MINI 
(Mini-International Neuropsychiatric 
Interview) y el PRISM (Psychiatric Re-
search Interview for Substance and 
Mental Disorders).

- Otros instrumentos para la evaluación 
de la gravedad clínica de la adicción 
útiles y utilizados son el OTI (Opiate 
Treatment Index), el DTES (Drug Taking 
Evaluation Scale) y el MAP (Maudsley 
Addiction Pro� le).

- Otro instrumento para la evaluación del 
impacto de la adicción útil y utilizado 
es el WHOQOL (WHO Quality of Life As-
sesssment Instrument).

Grado C

- Otro instrumento para la evaluación del 
impacto de la adicción es el TECVASP 
(Test para la Evaluación de Calidad de 
Vida en Adictos a Sustancias Psicoacti-
vas).

- El instrumento para la evaluación del 
S.A.O. más utilizado es la Escala Gold 
para Valoración del SAO.
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9.3. DESINTOXICACIÓN

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

- Hay clara evidencia de recaídas si no 
se realiza un abordaje psicosocial.

- Las desintoxicaciones son realizadas 
con éxito tanto en dispositivos hospita-
larios como ambulatorios.

- Se han realizado satisfactoriamente 
desintoxicaciones progresivas de opiá-
ceos con metadona, buprenor� na y al-
faadrenérgicos.

- La metadona y la buprenor� na han 
sido estudiadas y comparadas con 
otros opiáceos: metadil acetato, pro-
poxifeno, placebo u otros opiáceos, o 
comparado con los fármacos agonistas 
alfa adrenérgicos o entre ellos, en en-
sayos clínicos.

- La utilidad de los fármacos agonistas 
alfa adrenérgicos, es similar; sin em-
bargo, la clonidina esta asociada con 
más efectos adversos, produce más hi-
potensión arterial, mareos, boca seca y 
anergia que lofexidina. 

- Hay riesgo de abuso o dependencia de 
benzodiacepinas cuando se utilizan de 
manera mantenida.

Nivel 2

- El tramadol, codeína, mor� na pueden 
ser útiles en el tratamiento de dexin-
toxicación, ya que se ha estudiado me-
diante ensayos clínicos aleatorizados, y 
exsiten seríes de casos.

- La retirada de dosis altas de metado-
na desde el primer día, utilizándose 
fármacos alfa adrenérgicos y sedantes 
en función de la sintomatología del pa-
ciente, no presenta complicaciones.

Grado A

-  Se debe realizar la desintoxicación jun-

to con un abordaje psicosocial.

- Se puede realizar la desintoxicación 

de opiáceos tanto a nivel ambulatorio 

como hospitalario y puede hacerse uti-

lizando agonistas opiáceos, agonistas 

alfa adrenérgicos o una combinación 

de ambos

- Se debe realizar la desintoxicación en 

regimen de ingreso si: 

1. Historia de sobredosis

2. Riesgo de deprivación complicada 

3. Comorbilidad con patologías médi-

cas grave 4-Historia de fracaso de las 

desintoxicaciones extrahospitalarias

5. Comorbilidad con otros trastornos 

psiquiátricos mayores 

6. Conductas que presenten riesgo para 

ellos mismos o los demás 

7. Riesgo progresivo para su salud físi-

ca o mental 

8. Se decide realizarla durante el em-

barazo.

- La desintoxicación de metadona se 

debe realizar en pacientes abstinentes 

de drogas y estabilizados.

- La desintoxicación se puede realizar 

con metadona, dextropropoxifeno (en 

el subgrupo de pacientes con consu-

mo reducido) o buprenor� na (aunque 

las presentaciones necesarias no están 

disponibles en España), o otros fárma-

cos junto con agonistas opiáceos.

- Se recomienda lofexidina en los tratamien-

tos extrahospitalarios, aunque no se en-

cuentra comercializada en España.
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Evidencias Recomendaciones

- La metadona y la buprenor� na son e� -
caces en la desintoxicación de embara-
zadas dependientes de opiáceos.

- La clonidina y el dextropropoxifeno es-
tán contraindicados en el embarazo.

- Con las distintas pautas de desintoxi-
caciones rápidas o ultrarrápidas se 
reduce el tiempo que dura la desintoxi-
cación y se logra la toma de fármaco 
antagonista en la mayoria de los ca-
sos.

- Las evidencias de efectividad de las 
desintoxicaciones ultrarrápidas a largo 
plazo son limitadas.

- Las desintoxicaciones ultrarrápidas 
presentan riesgos superiores a los con-
vencionales, médicas o psiquiátricos.

Nivel 3

- Se han utilizado para realizar desin-
toxicaciones fármacos coadyuvantes 
analgésicos u otros fármacos como la 
gabapentina, nimodipino.

- Existe experiencia en el uso de antip-
sicóticos atípicos como coadyuvantes 
para disminuir la sintomatología abs-
tinencial.

- No se debe realizar la desintoxicación 
únicamente con benzodiacepinas o 
placebo.

- Se debe estabilizar al paciente con me-
tadona y realizar una disminución pro-
gresiva, se recomienda fraccionar las 
dosis.

- En las desintoxicaciones progresivas se 
debe utilizar benzodiacepinas, de vida 
media larga y evitar las de vida media 
corta y potentes.

-  Antes de iniciar el tratamiento con nal-
trexona es necesario esperar entre 3-7 
días, una vez terminado el proceso de 
reducción de metadona, tras la desin-
toxicación con propoxifeno el periodo 
necesario, puede ser incluso, sólo de 24 
horas.

Grado B

- La desintoxicación con opiáceos se 
tambien se puede realizar utilizando, 
mor� na, codeína o el tramadol.

- Se pueden realizar suspensiones abrup-
tas de opiáceos, con tratamiento far-
macológico adecuado.

- Las desintoxicaciones se deben inten-
tar realizar en médico extrahospitala-
rio, salvo que exista comorbilidad con 
patologías médicas, o el paciente nece-
site ser desintoxicado rápidamente.

- Los antipsicóticos atípicos sedativos se 
pueden utilizar como coadyuvantes en 
la desintoxicación, tambien sule ser 
necesario utilizar como coadyuvantes 
fármacos analgésicos.

- La desintoxicación de en general no se 
aconseja la desintoxicación de la mujer 
embarazada. Si se realiza la desintoxi-
cación no se debe realizar ni antes de 
la semana 12-14 ni despues de la 32, 
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la disminución debe ser de 2’5-10 mg 
cada 1-2 semanas.

- Se desaconseja la desintoxicación de 
opiáceos en embarazadas con clonidi-
na o dextropropoxifeno.

- Ha de tenerse precaución en las desin-
toxicaciones ultrarrápidas, se debe 
valorar los riesgos y la presencia de 
efectos secundarios. No se pueden re-
comendar las desintoxicaciones rápi-
das o ultrarrápidas como tratamientos 
de primera elección.

- Es recomendable utilizar medicación 
coadyuvante sintomáticas para el ma-
nejo del insomnio, mialgías, etc.

Grado C

- Se pueden utilizar otros fármacos para 
disminuir las sintomatología de absti-
nencia. 
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9.4. MANTENIMIENTO CON ANTAGONISTAS

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1 

- Entre los antagonistas opiáceos, la nal-
trexona es la única con un adecuado 
per� l para su uso clínico en el trata-
miento de mantenimiento de la depen-
dencia de opiáceos. 

- La naltrexona produce un bloqueo com-
petitivo de los receptores opioides μ, 00 
y 00, con mayor a� nidad por estos que 
la heroína, lo que impide los efectos 
farmacológicos de esta.

- El mantenimiento con naltrexona sola 
o asociada a terapia psicosocial es más 
e� caz que el placebo sólo o asociado a 
psicoterapia para limitar el consumo 
de heroína.

- La retención es importante para el efec-
to de la naltrexona en el tratamiento de 
la dependencia de opiáceos. El manejo 
de contingencias en estos tratamientos 
es un método prometedor para incre-
mentar la retención en los mismos.

Nivel 2 

- El bloqueo de los efectos reforzantes de 
los opiáceos por la naltrexona lleva a la 
extinción de la conducta de búsqueda 
de droga por la ausencia de refuerzo 
repetido.

- Se han sugerido como candidatos es-
pecialmente favorables para el trata-
miento con antagonistas a aquellos 
sujetos altamente motivados para la 
abstinencia total, con buena situación 
profesional, con escasa gravedad de la 
adicción, sin una duración prolongada 
de la adicción, adictos a opiáceos por 
motivos médicos, sin antecedentes de 
tratamientos para la adicción, sujetos 

Grado A 

- Debe advertirse a los pacientes que un 
intento de anular el bloqueo que pro-
duce la naltrexona administrando do-
sis altas de opiáceos puede ocasionar 
una intoxicación aguda posiblemente 
fatal.

- Si el paciente estaba consumiendo un 
opiáceo de vida media prolongada 
como la metadona será preferible un 
período de 8-10 días antes de instaurar 
el tratamiento con naltrexona. Si por 
el contrario se trata de un opiáceo de 
vida media corta como la heroína, 3-5 
días de abstinencia son su� cientes.

- Previo a la primera toma de la nal-
trexona se debe de realizar el test de 
naloxona.

- Se recomienda el uso de medidas que 
mejoren el cumplimiento del trata-
miento con naltrexona: implicación 
familiar en el tratamiento, supervisión 
de la toma de medicación en el centro 
sanitario y en casa y uso de técnicas 
conductuales para mejorar la adheren-
cia al tratamiento. 

- Es recomendable valorar la función 
hepática al inicio del tratamiento y a 
los 6 o 12 meses de seguimiento.

- El tratamiento con naltrexona habrá 
de prolongarse por un mínimo de 6 
meses, aunque la duración del mismo 
suele extenderse durante 1 ó 2 años. 
Será el terapeuta, de acuerdo con su 
paciente, el que determine en la ma-
yoría de las ocasiones el momento in-
dicado para suspender el tratamiento 
de forma de� nitiva. De forma previa 
podrá acordarse la administración in-



253

OPIÁCEOSOPIÁCEOS

Evidencias Recomendaciones

procedentes de instituciones (prisión, 
comunidad terapéutica, hospital) don-
de han estado abstinentes largo tiempo 
y con riesgo de recaída al salir de ellas, 
consumidores ocasionales, con contra-
indicación para programas con agonis-
tas opiáceos o con recaída reciente en 
el consumo tras un largo periodo de 
abstinencia.

- Los estudios realizados demuestran que 
la efectividad de la naltrexona está li-
gada a una cuidadosa selección de pa-
cientes y a un seguimiento apropiado. 

- La naltrexona presenta bajo riesgo de 
hepatotoxicidad.

- El uso de naltrexona tiene escasas re-
percusiones psicológicas ya sean posi-
tivas o negativas, por lo que el manejo 
terapéutico de la patología psiquiátrica 
presente en el adicto no va a estar con-
dicionada por la toma de esta.

- La formulación depot de naltrexona es 
más e� caz que el placebo en la depen-
dencia de opiáceos. 

Nivel 3 

- En general, los factores predictores de 
buena respuesta al tratamiento con 
naltrexona son aquellos de buena res-
puesta a los diferentes tratamientos de 
la dependencia de opiáceos.

- La � nalización del tratamiento va a es-
tar condicionada por la evolución del 
adicto, por los cambios realizados por 
el adicto durante el tratamiento en las 
áreas sociolaboral y familiar, los deseos 
de consumo o las estrategias desarrolla-
das para hacer frente a las situaciones 
de riesgo. La duración del tratamiento 
puede prolongarse varios años si tene-
mos en consideración la adicción como 
una enfermedad crónica. 

termitente del mismo espaciando de 
forma progresiva las dosis administra-
das.

- Si existen 2-3 recaídas durante el 
primer año con el tratamiento con 
naltrexona deberían plantearse la de-
rivación a programas con agonistas 
opioides.

- El uso de naltrexona debe ir asociado a 
otras medidas psicoterapéuticas, dada 
la escasa evidencia de su e� cacia como 
única intervención.

Grado B 

- Es importante usar dosis adecuadas 
de naltrexona para evitar que el sujeto 
perciba efectos positivos por el consu-
mo que le llevaría a la recaída, ya que 
es habitual que el adicto realice una 
prueba para comprobar que el bloqueo 
opioide es efectivo.

- Los criterios de uso de naltrexona en 
pacientes adictos a opiáceos con tras-
tornos depresivos o de ansiedad son 
similares al resto de los adictos. En pa-
cientes psicóticos adictos a opiáceos, el 
uso de naltrexona es de segunda elec-
ción.
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Evidencias Recomendaciones

- El tratamiento con naltrexona se asocia 
con mayor riesgo de sobredosis tras la 
� nalización de este que con otras alter-
nativas terapéuticas.

Nivel 4

- No hay evidencias procedentes de es-
tudios experimentales sobre la e� cacia 
a largo plazo de la naltrexona, la du-
ración del tratamiento más adecuada y 
sobre el efecto tras la discontinuación 
del fármaco.
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9.5. MANTENIMEINTO CON AGONISTAS

- ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Recomendaciones

Grado B

- Es recomendable la utilización de controles de orina durante el seguimiento para 
objetivar la abstinencia y evaluar la e� cacia del mismo.

- Para conseguir mejorar la retención es aconsejable:

• Facilitar la accesibilidad y la rápida admisión al tratamiento.

• Horarios amplios que afecten lo menos posible la actividad normalizada del pa-
ciente.

• Asegurar que el paciente recibe la dosis que necesita.

• Ofrecer servicios de calidad, cohesionados en un continuum.

• Asegurar el acceso del paciente al equipo terapéutico; sobre todo a su terapeuta 
de referencia.

• Evitar la masifi cación y los entornos estigmatizantes.

• Asegurar el entrenamiento y formación adecuados del personal.

• La supresión del tratamiento de mantenimiento con agonistas debe ser una de-
cisión consensuada con el paciente en la que se tengan en cuenta las caracterís-
ticas y circunstancias de cada caso 

Grado C

- Aunque no existen evidencias de un tiempo óptimo de duración del tratamiento se 
aconseja que no sea inferior a dos años. 

- METADONA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1 

- Tiene muy buena biodisponibilidad (80 
al 95%) y la semivida de eliminación se 
estima en 24-36 horas, con una con-
siderable variación individual (10 a 80 
horas). La biotransformación se produ-
ce principalmente en el hígado y se eli-
mina en forma de metabolitos en orina 
y heces. 

Grado A

- Adecuar la dosis de metadona a las ne-
cesidades del paciente es un elemento 
fundamental en la e� cacia de este tra-
tamiento

- La dosis de mantenimiento más e� ca-
ces en los tratamientos con metadona 
suelen estar entre los 50 y 120 mg/
día. 
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Evidencias Recomendaciones

- La metabolización de la metadona de-
pende del enzima CYP3A4 y CYP2D6 y 
por lo tanto de su actividad. La activi-
dad de este enzima puede ser muy va-
riable y está in� uenciada por factores 
genéticos, ambientales y también por 
algunos fármacos antirretrovirales, an-
tiepilépticos, tuberculostaticos, etc.

- Globalmente, los efectos adversos de la 
metadona afectan a menos del 20% de 
pacientes en metadona. 

- La administración de metadona puede 
producir trastornos en la repolariza-
ción cardiaca que a nivel electrocardio-
grá� co se traducen en un alargamiento 
del QT.

- Se ha evidenciado que las dosis por en-
cima de 50 mg/día son las que retienen 
más a los pacientes.

- Diversos fármacos (p.e. fenitoina, � uvo -
xamina, rifampicina y AZT) o condicio-
nes (p.e. embarazo) pueden modi� car 
el metabolismo de la metadona, requi-
riendo una reevaluación de la dosis.

E� cacia:

- Disminución de consumo de opioides 
ilegales. En todos los estudios se obser-
va un reducción del consumo de opioi-
des detectados en controles de orina.

- Disminución de conductas delictivas. 
Siendo mas importante su efecto en los 
delitos relacionados con drogas.

- Disminución de las conductas de riesgo 
para la infección por el VIH. Sobre todo 
se consigue una reducción del consu-
mo endovenoso y del intercambio de 
jeringuillas usadas.

- Disminución de riesgo de muerte por 
sobredosis. El resultado de los estu-
dios revela que el tratamiento reduce 
el riesgo relativo de muerte en estos 

- Priorizar a las adictas gestantes en los 
tratamientos con metadona mejora el 
pronóstico del embarazo y reduce las 
complicaciones perinatales y neona-
tales. Estos tratamientos no deben ser 
retirados antes de la semana 12-14 ni 
después de la semana 32 de gestación

- El diagnostico y tratamiento de los 
trastornos psiquiátricos en pacientes 
que realizan un tratamiento de man-
tenimiento con metadona debe ser un 
objetivo prioritario

- La metadona se debe conservar en un 
sitio fuera de su alcance de los niños, y 
a ser posible, en envases con cierre de 
seguridad.

Grado B

- En aquellos pacientes que previamen-
te presentan varios factores de riesgo 
para desarrollar una arritmia, es reco-
mendable realizar un control electro-
cardiográ� co inicial 

- Es aconsejable realizar un control elec-
trocardiográ� co seriado en aquellos 
pacientes con una cardiopatía ya esta-
blecida o en aquellos con factores de 
riesgo clínicamente signi� cativos.

- La valoración por un cardiólogo debe 
considerarse cuando: 

· Se detecten alteraciones que afectan 
el ritmo cardiaco (fallo cardiaco con-
gestivo).

· Perdidas de conocimiento de origen 
no aclarado

· Intervalo QT corregido mayor a 460 
ms

· Incremento signi� cativo del QTc (más 
de 60 ms), después de haber iniciado 
el tratamiento con metadona

- En general la dosis inicial estará entre 
los 10 y 30 mg/día
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Evidencias Recomendaciones

pacientes a una cuarta parte respecto 
a los pacientes que no están en trata-
miento. 

- Retención en tratamiento. Los efectos 
descritos se consiguen mientras los pa-
cientes permanecen en el tratamiento, 
siendo este uno de los mejores pará-
metros para valorar la e� cacia. 

Nivel 2

- La gestante adicta se considera de alto 
riesgo debido a las múltiples complica-
ciones médicas y obstétricas que puede 
presentar. 

- Los síntomas de abstinencia durante 
los primeros 3 meses de embarazo au-
mentan el riesgo de aborto. 

E� cacia:

- Mejora de la calidad de vida. Los es-
tudios demuestran una mejora en la 
calidad de vida en pacientes que per-
manecen en el tratamiento. 

 

- Después de dispensar la primera dosis, 
el paciente debería permanecer en ob-
servación por espacio de 2-3 hrs.

- Inicialmente el paciente debería acudir 
cada día al centro a tomar la dosis co-
rrespondiente hasta establecer la dosis 
de estabilización.

- Una vez establecida la dosis inicial es 
aconsejable realizar los aumentos cada 
3-5 días cuando sea necesario.

- No se deberían realizar incrementos 
de más de 20 mg a la semana.

- Es aconsejable que los programas de 
mantenimiento con metadona contem-
plen la posibilidad de llevarse dosis a 
casa.

- Se deben utilizar pautas de reducción 
lenta en la retirada del tratamiento.

- Con dosis superiores a 100 mg/día se 
puede reducir un 10% cada semana

- Dosis inferiores a 100 mg/día se acon-
seja reducir 5 mg cada dos semanas

- Por debajo de 40 mg/día se recomien-
da reducir 5 mg cada mes

- Se han de evitar los síntomas de abs-
tinencia durante los primeros 3 me-
ses de embarazo a causa del riesgo de 
aborto. 

- Si una embarazada quiere desintoxi-
carse, no se recomienda hacerlo en el 
período previo a la semana 12-14 o des-
pués de la semana 32 de embarazo.

- Cuando sea necesaria la utilización de 
benzodiacepinas, se deben indicar las 
que tengan un bajo potencial de abuso, 
procurando evitar la prescripción de 
alprazolam y clorazepato dipotásico a 
dosis altas. 

- Los antipsicóticos de primera elección 
son los atípicos, reservándoles a los 
clásicos un papel secundario.
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Evidencias Recomendaciones

- Es aconsejable tratar la patología psi-
quiátrica y adictiva a la vez en el mis-
mo dispositivo asistencial si queremos 
obtener buenos resultados (tratamien-
to integrado). 

- En los metabolizadores rápidos así 
como en los pacientes que toman fár-
macos inductores del metabolismo de 
la metadona, se puede intentar el in-
cremento de la dosis habitual y/o tam-
bién el fraccionamiento de la dosis en 
dos o tres administraciones diarias.

- La instauración de tratamientos far-
macológicos que inter� eran el metabo-
lismo de la metadona en pacientes en 
mantenimiento, debe hacerse de forma 
coordinada, de manera que permita un 
control frecuente del paciente durante 
las primeras semanas con la � nalidad 
de detectar y corregir con los corres-
pondientes cambios de dosis, la clínica 
de abstinencia o de sobredosi� cación 
que pueda aparecer. 

Grado C

- Preguntar al paciente su opinión sobre 
la dosis de metadona que se le admi-
nistra es, hoy por hoy, la mejor manera 
para adecuar la dosis de mantenimien-
to. 

- Aunque legalmente parece no existir 
obligación al respecto, es aconsejable 
contar con el consentimiento informa-
do de los padres o tutores legales de 
aquellos menores de 16 años en los 
que exista una indicación clara de tra-
tamiento de mantenimiento.

- A pesar de la falta de evidencias sólidas 
sobre su e� cacia, se continúa recomen-
dando la utilización de antidepresivos 
ISRS por su mejor per� l de efectos se-
cundarios.
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- BUPRENORFINA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1 

- Tiene una alta a� nidad por los re-
ceptores mu pero una baja actividad 
intrínseca. Sus efectos máximos son 
menos intensos que los producidos por 
agonistas opiáceos puros aún a dosis 
elevadas. 

- Desplaza con facilidad a cualquier ago-
nista puro y una vez unido al receptor 
difícilmente es desplazado por cual-
quier agonista puro o por antagonistas 
como la naloxona. Tiene además una 
velocidad de disociación del receptor 
lenta.

- En los ensayos clínicos en los que se ha 
monitorizado la función cardiaca no se 
han observado alteraciones en la con-
ducción por lo que no hay riesgo de 
aparición de arritmias.

- Los pacientes que siguen tratamiento 
de mantenimiento con buprenor� na 
presentan:

· Una buena retención en el tratamien-
to. 

· Disminución del consumo de opiáceos 
ilegales y el craving. 

- La buprenor� na es superior al placebo 
en la retención de pacientes a dosis ba-
jas, altas y muy altas. También es supe-
rior al placebo en cuanto a la reducción 
del consumo de heroína aunque solo a 
dosis altas o muy altas.

- A dosis altas (≥ 16 mg/día), la bupre-
nor� na presenta una retención similar 
a la metadona a dosis altas (≥ 60 mg/
día) pero en cambio la disminución del 
consumo de heroína es inferior para la 
buprenor� na. 

Grado A

- Se puede utilizar como alternativa para 
aquellos pacientes que presentan mala 
respuesta o efectos secundarios impor-
tantes con la metadona (arritmias car-
díacas…).

- Las dosis altas mejoran la efectividad 
del tratamiento. Al menos 8 y hasta 16 
mg/día.

Grado B

- Inducción: cuando se trata de heroí-
na hay que esperar entre 6 y 12 ho-
ras después del último consumo y en 
el caso de la metadona entre 24 y 48 
horas después de la última dosis.

- Se aconseja administrar durante el pri-
mer día una dosis entre 4 y 8 mg. 

- Se puede administrar en una sola 
toma pero si los recursos lo permiten 
es aconsejable repartirla en dos tomas 
con un intervalo de cuatro horas y asi 
se puede evitar una sobredosi� cación o 
la aparición de molestias de abstinen-
cia. 

- Durante la primera semana se puede 
hacer un escalado de dosis si es nece-
sario, haciendo incrementos diarios de 
4 miligramos hasta alcanzar la dosis 
de mantenimiento. 

- La dosis optima de mantenimiento se 
encuentra habitualmente entre los 12 y 
los 24 mg/día aunque algunos pacien-
tes responden bien a dosis de 4 – 8 mg/
día.

- Es aconsejable iniciar con dosi� cación 
diaria hasta conseguir la estabilización 
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Evidencias Recomendaciones

Nivel 2

- Las intoxicaciones letales descritas con 
el uso de buprenor� na son poco fre-
cuentes y generalmente están en rela-
ción con la utilización de comprimidos 
para uso sublingual administrados por 
vía endovenosa a dosis elevadas y al 
uso concomitante por la misma vía de 
otros psicofármacos, fundamentalmen-
te benzodiazepinas.

- Se ha establecido que las dosis entre 8 
y 16 mg/día son superiores a dosis in-
feriores y que la dosis de 16 mg/día es 
superior a 8 mg/día. También parece 
que dosis mayores a 32 mg/día dejan 
de ser efectivas.

- Tanto la administración diaria como a 
días alternos y también cada tres días 
han sido estudiadas presentando bue-
nos resultados.

- Los pacientes que siguen tratamiento 
de mantenimiento con buprenor� na 
presentan:

· Una reducción de los efectos negati-
vos del consumo de drogas, como es 
la transmisión del VIH y otras enfer-
medades infecciosas, disminuyendo la 
mortalidad de estos pacientes.

· Disminución de las conductas delic-
tivas relacionadas con el consumo de 
drogas.

· También se minimiza el posible síndro-
me de abstinencia neonatal en hijos de 
madres dependientes.

del paciente antes de plantearse pasar 
a dispensación a días alternos o cada 
tres días. 

- Cuando se inicia la reducción con dosis 
mayores a 16 mg/día se aconseja dis-
minuir 4 mg cada una o dos semanas. 
Con dosis inferiores 16 mg/día la re-
ducción debe ser de 2 mg cada una o 
dos semanas y con dosis menores de 
8 mg/día las reducciones deben de ser 
menores a 2 mg cada una o dos sema-
nas.

- El mantenimiento con buprenor� na 
puede ser alternativa para pacientes 
embarazadas que no toleran la meta-
dona 

Grado C

- Aunque la buprenor� na pasa en can-
tidades muy pequeñas a la leche ma-
terna no se recomienda la lactancia en 
pacientes que realizan tratamientos de 
mantenimiento. 
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- MORFINA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 2 

- Reducción del consumo de opiáceos 
ilegales. Suprimiendo los síntomas de 
abstinencia y disminuyendo el craving. 

- Para algunos síntomas especí� cos 
como la ansiedad, las molestias depre-
sivas, los trastornos del sueño y algu-
nas quejas somáticas el tratamiento 
con mor� na produce una mejoría su-
perior. 

- Durante el tiempo de evaluación de los 
estudios consultados la retención en 
tratamiento fue similar al conseguido 
con la metadona.

Grado C

- Aunque las publicaciones que van apa-
reciendo con� rman la utilidad de la 
mor� na de acción retardada en los tra-
tamientos de mantenimiento, aún faltan 
estudios comparativos con la metado-
na y la buprenor� na para considerarla 
un tratamiento de primera linea. En los 
paises donde esta disponible debería 
considerarse como tratamiento de se-
gunda linea como alternativa para los 
pacientes que presenten intolerancia a 
los agonistas opiáceos mas estudiados.

- HEROÍNA

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1 

- Existen múltiples estudios de adminis-
tración de heroína por distinas vías.

Nivel 2

- Se ha ensayado la administración de 
heroína y metadona sin que se presen-
te problemas en el tratamiento. 

- Los estudios sobre el posible uso tera-
péutico de la heroína ofrecen resulta-
dos incompletos o con componentes 
psicosociales.

- La dosis de heroína y metadona no son 
equivalentes; ha sido estudiado en en 
ensayos clínicos experiementales.

Grado A

- La heroína se puede usar por múltiples 
vías de administración.

- Se deben implementar programas de 
investigación para clari� car el posible 
uso terapéutico de la heroína.

Grado B

- La admistración de heroína y metado-
na simultáneamente no presenta pro-
blemas en el tratamiento.

- La heroína presenta pocas interaccio-
nes farmacológicas; sin embargo, dada 
la escasa información es necesario ser 
extremadamente prudente cuando el 
paciente reciba tratamiento con heroí-
na o use heroína ilegal.
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Evidencias Recomendaciones

- La heroína mejora los parámetros psi-
co-físicos y fomenta la estabilización de 
los pacientes.

- No está claro que los pacientes con he-
roína sean mejor retenidos que aque-
llos en metadona, aunque los que están 
en tratamiento con heroína tiene me-
nos probabilidad de delinquir que los 
que la usan de la calle.

Nivel 3

- Con la información actual en progra-
mas de mantenimiento de heroína 
todavía es insu� ciente y es necesario 
realizar estudios en este sentido, que 
acaben de dilucidar la dosi� cación, las 
pautas, los efectos adversos y la e� ca-
cia de este tratamiento.

- Los informes de casos apuntan a que la 
heroína presenta pocas interacciones 
farmacológicas; sin embargo, la infor-
mación es escasa. 
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9.6. REDUCCIÓN DE DAÑOS

Evidencias Recomendaciones

Nivel 3

- Las intervenciones con programas de 
reducción de daños han mostrado e� -
cacia en relación con la disminución 
de los problemas asociados al consu-
mo de drogas

- Los programas de intercambio de 
jeringuillas inducen cambios con-
ductuales de disminución de riesgos 
asociados al uso inyectado de drogas. 
Estos programas facilitan la deriva-
ción de usuarios a programas de tra-
tamiento de las drogodependencias 
permitiendo la vinculación de los 
usuarios a otros programas. La im-
plementación de un programa de in-
tercambio de jeringuillas no aumenta 
el consumo de drogas en general ni el 
consumo de heroína y cocaína por vía 
parenteral, en particular..

- Los programas de distribución gra-
tuita de preservativos previenen la 
transmisión del HIV y otras enferme-
dades dec transmisión sexual.

Grado B

- Los programas con sustitutivos de baja 
exigencia están indicados a los usua-
rios de drogas habitualmente alejados 
del sistema sanitario, ya que permiten 
posteriores intervenciones que pueden 
mejorar su estado de salud.

- Los programas de vacunación deben 
ser destinados a la población drogode-
pendiente que utiliza recursos de re-
ducción de dañosy a las parejas de los 
usuarios que sean portadores de VHB.

- Los programas de prescripción de he-
roína constituyen una alternativa a la 
difícil situación que muchos drogode-
pendientes atraviesan desde el plano 
médico, psicológico y social.

- Los espacios “calor y café” permiten es-
tablecer contacto con el mayor número 
de usuarios para ofrecer información y 
servicios, aumentarla retención del tra-
tamiento, disminuir morbi-mortalidad, 
disminuir o minimizar el deterioro so-
cial y mejorar su calidad de vida.

- Las salas de consumo higiénico de dro-
gas permiten el acercamiento de un 
buen número de personas a quienes se 
dirige este tipo de servicios, poblacio-
nes bien de� nidas
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9.7. TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS

Evidencias Recomendaciones

Nivel 1

- Principalmente, el tratamiento en 
CT está indicado para pacientes con 
dependencia grave, pobre control de 
impulsos, con historia de fracasos en 
tratamientos menos intensivos y con 
escaso apoyo social.

- El porcentaje de usuarios que aban-
donan el tratamiento es elevado y la 
mayoría de los abandonos se produce 
durante las primeras semanas de la 
admisión.

- Las CCTT obtienen mejoras signi� ca-
tivas en el estado clínico general del 
paciente: consumo de drogas, con-
ducta delictiva, psicopatología asocia-
da y situación laboral.

- Las terapias basadas en el manejo 
de contingencias (en particular, el 
empleo de incentivos contingentes a 
analíticas negativas, a la asistencia a 
las sesiones o a la implicación en ac-
tividades alternativas) son estrategias 
e� caces cuando se combinan con fár-
macos agonistas (metadona).

- El empleo de incentivos canjeables 
por bienes y servicios, en combina-
ción con naltrexona, reduce el consu-
mo de heroína, mejora la retención e 
incrementa la adhesión a la medica-
ción.

- El empleo de incentivos canjeables 
por bienes y servicios sin el uso 
coadyuvante de la medicación, mejo-
ra la retención y reduce el consumo 
de drogas.

- La terapia conductual de pareja, diri-
gida a mejorar las relaciones familia-
res, ayuda a incrementar las tasas de 
abstinencia.

Grado A 

- El per� l recomendado para el trata-
miento en CT es el de pacientes con 
dependencia grave, policonsumidores, 
historial largo de abuso de drogas con 
múltiples recaídas, con bajo apoyo so-
cial y orientados a la abstinencia.

- Los tratamientos con agonistas o con 
antagonistas se deben combinar con 
terapias de manejo de contingencias.

- Las técnicas de manejo de contingen-
cias son altamente recomendables, 
sobre todo cuando se utilizan dentro 
de programas de tratamiento más am-
plios.

- Con los pacientes que conviven con pa-
rejas no consumidoras de drogas debe 
aplicarse terapia conductual familiar 
y/o de pareja.

Grado B

- Es recomendable desarrollar estrate-
gias para incrementar la retención de 
los pacientes, ya que el aumento de las 
tasas de retención está asociado a la 
reducción del consumo de drogas.

Grado C

- La exposición a estímulos debe combi-
narse con técnicas de entrenamiento 
en habilidades de afrontamiento (ex-
posición activa).

- Hasta que no se disponga de datos que 
avalen la e� cacia de las psicoterapias 
expresiva e interpersonal no es reco-
mendable su utilización con adictos a 
drogas.
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Nivel 2 

- Los componentes activos de cam-
bio de las CCTT son: control esti-
mular, modelado, reforzamiento de 
conductas adaptativas, manejo del 
tiempo, entrenamiento en habilida-
des, prevención de recaídas, toma de 
decisiones, manejo de cogniciones y 
emociones, y feedback y reforzamien-
to de los progresos.

- Las CCTT son tratamientos e� caces 
para la adicción a la heroína, siem-
pre y cuando el paciente permanezca 
en el programa durante un tiempo 
su� ciente. La permanencia en el pro-
grama es un buen predictor del éxito 
del tratamiento, de tal forma que los 
sujetos que completan seis meses de 
tratamiento tienen signi� cativamente 
mejores resultados que aquellos que 
permanecen menos tiempo, y aque-
llos que � nalizan el tratamiento ob-
tienen mejores resultados que los que 
lo abandonan prematuramente. 

- Los logros obtenidos por los trata-
mientos en CT se mantienen en segui-
mientos a largo plazo (de uno a cinco 
años).

- Las técnicas cognitivo-conductuales, 
basadas en el entrenamiento en ha-
bilidades y en la prevención de recaí-
das, son componentes e� caces en el 
tratamiento de la adicción a la heroí-
na.

- Algunos ensayos clínicos han com-
probado que la CRA reduce el consu-
mo de heroína, incrementa la parti-
cipación en actividades alternativas y 
mejora el estado clínico general de los 
pacientes.
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Evidencias Recomendaciones

Nivel 3 

- Algunos estudios han mostrado que 
la exposición a estímulos puede ex-
tinguir las respuestas condicionadas 
y, por tanto, reducir la probabilidad 
de recaída en el consumo de drogas.

Nivel 4

- La psicoterapia interpersonal y la psi-
coterapia expresiva no han demostra-
do ser efectivas para el tratamiento 
de la adicción a la heroína.



10. Árboles de decisión
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	3162-11394 Guía opiáceos-maq
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