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Lista de abreviaturas

ABUCASIS: Sistema de gestion del proceso asistencial completo.
BZD: Benzodiacepinas
LAAM: Levo acetil alfa metadol

SECAD: Sistema de informacién para la Evaluacion de la Calidad Asistencial

en Drogodependencia

TMM: Tratamiento de Mantenimiento o sustitucion con Metadona
UCA: Unidad de Conductas Adictivas

UDI: Usuario de Drogas Inyectables

VHB: Virus de la Hepatitis B

VHC: Virus de la Hepatitis C

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana



1. Resumen

El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de los programas de
mantenimiento de metadona y Suboxone® y la influencia del consumo de
benzodiacepinas en los resultados. El estudio se realizé en la Unidad de
Conductas Adictivas de Villajoyosa durante el periodo comprendido entre julio
de 2014 y febrero de 2015. El disefio fue el de un estudio observacional
retrospectivo con 69 pacientes que acudieron por primera vez a la UCA para
tratar su adiccion a heroina/mérficos desde el afio 2008 hasta 2012. Para la
obtencion de los datos se utilizaron historias médicas, hojas SECAD vy
ABUCASIS, ademas de llamadas telefonicas y entrevistas, siempre con la
autorizacion del paciente. Se hizo un estudio sociodemografico, de la patologia
fisica y la psicopatologia asociada asi como de los patrones de uso de heroina.
Los resultados revelaron reduccion significativa en el consumo de heroina,
alcohol, cocaina y cannabis. No se reflejaron cambios ni en el consumo de
benzodiacepinas ni tabaco. No hubo significacion entre la dosis de metadona y
de Suboxone® con el consumo de sustancias al final del estudio. EI consumo
de benzodiacepinas se pudo asociar a la presencia de enfermedades
psicopatologicas. En conclusion, los datos indican que permanecer en el
tratamiento de mantenimiento con farmacos opiaceos es efectivo en la
reduccion del consumo de sustancias y que se debe promover la reduccion del
consumo de benzodiacepinas en la préactica clinica siempre que no forme parte

del tratamiento de la psicopatologia del paciente.



2. Antecedentes
2.1. Opiaceo u opioide’

La Union Internacional de Farmacologia Basica y Clinica (IUPHAR),
organismo oficial que establece la terminologia de farmacos y sus dianas,
comenta que se debe restringir el término opidceo a aquellos farmacos
derivados del jugo de la adormidera o Papaver somniferum denominado opio.
Entre estos productos se incluye la morfina, la codeina, derivados
semisintéticos de los anteriores tales como la heroina y los derivados de otro
alcaloide presente en la adormidera denominado tebaina, compuestos
semisintéticos como la buprenorfina o la naloxona. También lo son aquellos
productos de origen sintético cuyas propiedades farmacologicas coinciden con
las de los anteriores, por ejemplo, la metadona.

El término opioide se reserva para los péptidos de origen endégeno como las
encefalinas, las endomorfinas y la beta-endorfina y cuando nos encontramos
ante farmacos sintéticos, de estructura opioide, normalmente utilizados en
investigacion preclinica, y que poseen actividad farmacologica similar a la de
los péptidos opioides endogenos y de los opiaceos. Un ejemplo podria ser la
encefalina denominada DAMGO. Los receptores biologicos que reconocen los
péptidos opioides y los farmacos opiaceos han de ser denominados receptores

opioides. Por lo tanto, el término receptores opiaceos es incorrecto.

2.2. Efectos farmacologicos de los opiaceos
Tanto los opiaceos como los péptidos opiodes interactian con receptores
opiodes especificos obteniendo los siguientes efectos farmacologicos:
- Receptor mu-pu: motilidad intestinal reducida, depresion respiratoria,
analgesia, euforia, sedacion, miosis.
- Receptor kappa- k: analgesia, disforia, diuresis
- Receptor delta- &: no se sabe con certeza el efecto farmacoldgico, pero

esta relacionado con analgesia y adiccion.

! Meana Martinez J. Introduccién, conceptos basicos y glosario. En: Bobes J, director. Guia para el tratamiento de la
adiccién a opiaceos con buprenorfina/naloxona. Barcelona: Socidrogalcohol; 2010. p. 11-2.



2.3. Farmacos utilizados en la desintoxicacién de opiaceos?

- Antagonistas del receptor opiode: Naloxona y Naltrexona. Las
presentaciones de naloxona tienen como indicacion el diagndstico y tratamiento
de las sobredosis por opiaceos y son ampollas de 0,4 mg disueltos en 1 mi
para uso por via parenteral.

- Farmacos que disminuyen la transmision noradrenérgica:
clonidina, tizanidina y lofexidina (no comercializado en Espafia)

- Metadona: agonista puro de receptor mu opiode. Tratamiento de
sustitucion o mantenimiento con metadona (TMM)

- Buprenorfina: agonista parcial de receptor mu opidode y
antagonista receptor kappa. Se presenta en Espafia para su uso como
analgésico en comprimidos sublinguales de 0,2 mg y solucion inyectable de 0,3
mg en 1 ml (Buprex®) o parches transdérmicos. Para el tratamiento de
pacientes con dependencia a opiaceos, comprimidos sublinguales de 2 y 8 mg
de buprenorfina (Subutex®). La asociacion de buprenorfina y naloxona en
formulaciones como comprimidos de 2 mg de buprenorfina mas 0,5 mg de
naloxona o de 8 mg de buprenorfina mas 2 mg de naloxona esta también
autorizada como Suboxone®.

- Levo acetil alfa metadol (LAAM), como la metadona, es un
sintético opioide que es eficaz cuando se ingiere por via oral. LAAM vy
metadona son de eficacia equivalente en términos de la capacidad para reducir
el uso de drogas ilicitas, pero LAAM tiene un inicio mas lento de accién y una
duracion de accidn mas larga en comparaciéon con la metadona. Se puede
administrar cada tres dias, proporcionando una mayor flexibilidad. LAAM se
utiliza en los Estados Unidos de América, pero en la Unién Europea no se
emplea debido a las preocupaciones acerca de un posible efecto sobre la
funcion cardiaca.

En los dependientes de opidceos que recaen repetidamente o en los que no
es realista proponer la abstinencia de sustancias opiaceas, se debe plantear

los programas de mantenimiento con farmacos opiaceos. Los programas de

2 Meana Martinez J. Caracteristicas farmacolégicas de la buprenorfina y la naloxona. En: Bobes J, director. Guia para
el tratamiento de la adiccién a opiaceos con buprenorfina/naloxona. Barcelona: Socidrogalcohol; 2010. p. 31-2.



mantenimiento se deben administrar dentro de un programa completo de
tratamiento que incluya una intervencion psicosocial. Dichos programas
reducen el consumo de opiaceos y la morbi-mortalidad, mejoran la situacién
social, se asocian a un menor nimero de crimenes relacionados con las drogas
y a una menor trasmisién del VIH®. A continuacion trataremos las dos opciones

mas trabajadas para la deshabituacion de opiaceos: TMM y Suboxone®.

2.4. Tratamiento de sustitucién o mantenimiento con metadona (TMM)

La metadona es un opiaceo sintético que se administra por via oral como un
liquido. Los pacientes toman su dosis diaria ajustada individualmente, la cual
se recoge una vez por semana (o cada quince dias) en la Unidad de Conductas
Adictivas. Cada paciente regularmente se somete a controles de orina y a
terapia psicologica y médica. La metadona es el medicamento mas utilizado
para la terapia de sustitucion de la dependencia de opiaceos. EIl TMM es un
tratamiento ampliamente investigado. Hay una fuerte evidencia, desde la
investigacion y la monitorizacion de prestacion de servicios, que esta terapia es
eficaz en la reduccion e incluso eliminacion de uso de opiaceo, en la reduccién
de consumo de drogas ilicitas, la reduccion de las tasas de mortalidad,
reduccion de propagacion del VIH, mejorar la salud fisica y mental, la mejora
del funcionamiento social, reduccion del desempleo, y la reduccion de la
criminalidad. También se asocia al TMM la reduccion de comportamientos de
riesgo incluyendo el intercambio de agujas, el nUmero de parejas sexuales,
relaciones sexuales sin el uso del preservativo, y el intercambio de sexo por

drogas o dinero*®

® Roncero Alonso C, Fusté Coetzee G. Utilidad del tratamiento combinado Buprenorfina/ Naloxona: eficacia y

efectividad clinica. En: Bobes J, director. Guia para el tratamiento de la adiccién a opiaceos con buprenorfina/naloxona.
Barcelona: Socidrogalcohol; 2010. p. 43-4.

* World Health Organization, United Nations Office on Drugs and Crime, UNAIDS. Substitution maintenance therapy in
the management of opioid dependence and HIV/AIDS prevention:position paper. Switzerland: World Health
Organization; 2004.

® Kerr T, Marsh D, Li K, Montaner J, Wood E. Factors associated with methadone maintenance therapy use among a
cohort of polysubstance using injection drug users in Vancouver. Drug Alcohol Depend. 2005;80:329-35.



Bravo y col. (2010) ° realizaron un estudio cuyo objetivo era evaluar el
efecto del TMM en el consumo de cocaina y el consumo de cocaina via
inyectada entre usuarios de heroina. Se concluy6 que la inscripcién en TMM es
un factor protector frente al consumo de cocaina y de heroina entre los
usuarios por via parenteral.

Sheerin y col. (2004) * demostraron que el TMM se asocia con una gran
reduccién de los costos de la delincuencia y el encarcelamiento entre los
usuarios de drogas inyectables. El objetivo de este estudio fue estimar los
cambios en el consumo de drogas, la delincuencia, el encarcelamiento y costos
sociales en poblacion usuaria de drogas inyectables (UDI) en TMM en
Christchurch, Nueva Zelanda.

Respecto a enfermedades infecciosas, un estudio con pacientes
coinfectados de VIH y VHC, concluyo que la participacion en el TMM se asoci6
con el consumo reducido de heroina y mejora de la adhesion en la terapia

antirretroviral, reflejandose esto en los resultados del tratamiento®.

2.5. Suboxone®

El suboxone® es un medicamento compuesto por buprenorfina y naloxona
en formulaciones como comprimidos de 2 mg /0,5 mg o de 8 mg/2 mg. Los
pacientes acuden a la Unidad de Conductas Adictivas para recoger las recetas
de Suboxone® y proceder a su posterior compra en una oficina de farmacia. La
buprenorfina es un agonista parcial mientras que la naloxona es un
antagonista. No se absorbe bien si se toma por via oral, por lo que la ruta
habitual de la administracién en tratamiento de la dependencia de opiaceos es
sublingual. Con el aumento de dosis los efectos alcanzan una meseta, un
“efecto techo”, no produciéndose sobredosis. Esta caracteristica dota a la
buprenorfina de mayor seguridad con respecto a otros agonistas. La naloxona

produce sintomas de abstinencia en individuos dependientes opiodes, con

® Bravo MJ, Llorens N, Barrio G, Brugal MT, Santos S, Sordo L, et al; Grupo Itinere Project. Methadone maintenance
treatment: A protective factor for cocaine injection in a street-recruited cohort of heroin users. Drug Alcohol Depend.
2010;112:62-8.

” Sheerin I, Green T, Sellman D, Adamson S, Deering D. Reduction in crime by drug users on a methadone
maintenance therapy programme in New Zeland. NZMed J. 2004;117(1190).

8 Palepu A, W.Tyndall M, Joy R, Kerr T, Wood E, Press N, et al. Antiretroviral adherence and VIH treatment outcomes
among HIV/HCV co-infected injection drug users: The role of methadone maintenance therapy. Drug Alcohol Depend.
2006;84:188-94.



heroina o metadona (agonistas completos) en su organismo. Debido a estas
caracteristicas farmacocinéticas, Suboxone® debe dispensarse tras respetar el
periodo de abstinencia de seguridad.

La eficacia es similar a la de la metadona en dosis adecuadas, como
indica un estudio® que concluye que la buprenorfina es un medicamento eficaz
en el tratamiento de mantenimiento de la dependencia de la heroina y en la
retencidn de personas en el tratamiento en cualquier dosis por encima de 2 mg,
y suprime el uso de opiaceos ilicitos (en dosis de 16 mg o mas) sobre la base
de ensayos controlados con placebo.

Sin embargo, en comparaciéon con la metadona, la buprenorfina retiene menos
personas cuando las dosis son flexibles y en dosis fijas bajas. Si se utilizan
dosis medias o altas, la buprenorfina y metadona no tienen diferente efectividad
pero la buprenorfina puede estar asociada con tasas mas bajas de retencion en
el tratamiento. Este resultado lo comparte otro estudio’® que indica que la
buprenorfina no difiri6 de la metadona en su capacidad para suprimir el
consumo de heroina, pero retuvo aproximadamente un 10% menos de

pacientes.

2.6. Influencia del consumo de benzodiacepinas

Hay estudios que muestran que una gran proporcion de pacientes
dependientes de opiaceos en el tratamiento de mantenimiento con metadona
(MMT) consumen benzodiacepinas (BZD). El abuso de esta sustancia forma
parte del patron de consumo de otras drogas y esta asociado a una menor

retencion y supervivencia.

® Mattick RP, Breen C, Kimber J, Davoli M; Grupo Cochrane Drugs and Alcohol. Buprenorphine maintenance versus
placebo or methadone maintenance for opioid dependence.[monografia en Internet]. 2014 [citado 27 abr 2015].
Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/enhanced/doi/10.1002/14651858.CD002207.pub4

1% Mattick RP, Ali R, White JM,, O'Brien S, Wolk S, Danz C. Buprenorphine versus methadone maintenance therapy: a
randomized double-blind trial with 405 opioid-dependent patients. Addiction. 2003;98:441-52.

1 Specka M, Bonnet U, Heilmann M, Schifano F, Scherbaum N. Longitudinal patterns of benzodiazepine consumption
in a German cohort of methadone maintenance treatment patients. Hum Psychopharmacol Clin Exp. 2011; 26:404-11.



3. Objetivos

Debido a toda la informacién previa, a que muchos estudios avalan la
efectividad del tratamiento con metadona y suboxone para la dependencia de
opiaceos y son tratamientos ampliamente utilizados en Espafia, el objetivo de
este trabajo es evaluar la efectividad de los programas de mantenimiento de
metadona y Suboxone® llevados a cabo en la Unidad de Conductas Adictivas
de Villajoyosa en una muestra de pacientes que iniciaron tratamiento entre los
afios 2008 y 2014. Para poder evaluar la efectividad, ademas de caracterizar la
muestra, se valoré la reduccion en el consumo de sustancias al final del
tratamiento, la relacion existente entre la dosis de metadona y suboxone con el
consumo de sustancias y la presencia de enfermedades psicopatoldgicas y la

influencia del consumo de benzodiacepinas en los resultados.



4. Material y métodos

El trabajo se realizé en la Unidad de Conductas Adictivas (UCA) de
Villajoyosa, durante el periodo comprendido entre julio de 2014 y febrero de
2015. EIl disefio fue el de un estudio observacional retrospectivo con 69
pacientes que acudieron por primera vez a la UCA para tratar su adiccion a
heroina/mérficos desde el afio 2008 hasta 2012. No se incluy6 en el estudio a
los pacientes que reiniciaban el tratamiento en la UCA, solamente se incluyen

inicios.

4.1. Fuentes de informacion

Para la obtencion de los datos se utilizaron como fuentes de informacién
las historias médicas en papel, las hojas SECAD (Sistema de informacion para
la Evaluacion de la Calidad Asistencial en Drogodependencia). El SECAD es
un cuestionario para la recopilacion de datos estadisticos que se hace a los
casos nuevos O reinicios y estos datos son después analizados por la
Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana, utilizados para el Plan
Nacional sobre Drogas y el Observatorio Europeo. Hay todo tipo de datos
epidemiologicos como antecedentes familiares, historia de consumo, historia
social, delictiva, tratamientos anteriores, etc. y las historias médicas de
ABUCASIS (Sistema de gestion sanitaria de la Agencia Valenciana de Salut),
de donde se obtuvieron las variables sociodemograficas, historia toxicolégica y
otras variables clinicas. También se llamé por teléfono y se concertaron citas
para realizar entrevistas. A todos los pacientes del estudio se les solicito el

Consentimiento Informado (anexo 1).

4.2. Registro de variables
Se registraron las siguientes variables:
a) Afio en el que acudi6 a la UCA
b) Edad de inicio en tratamiento, es decir, la edad en afios del paciente cuando
ingreso por primera vez en UCA
c) Sexo

d) Provincia de nacimiento: comunitario, extracomunitario u otros paises



viudo, separado/divorciado, soltero

f) Nivel de instruccion: sin estudios, estudios primarios, estudios secundarios,
bachillerato, Formacién Profesional, Universidad.

g) Situacion laboral inicial y final: trabajo, no trabajo, incapacidad laboral, ilegal,
otros.

h) Procedencia, es decir, de donde proceden los pacientes. Iniciativa propia,
otros centros de la red de drogodependencias (otras UCAs, centros
psiquiatricos, cetros de dia), derivados por la justicia, otros (amigos, familiares)
i) Edad de inicio del consumo de heroina

j) Via de administracion, que se clasifico como: fumada (o pulmonar; aspiracion
de gases o vapores o nombrada entre la poblacion adicta como “chinos”),
inyectada, distintas vias (fumada e inyectada; esnifada e inyectada), esnifada
(o intranasal; aspiracion de polvo por la nariz), oral y otras vias.

k) Si se ha inyectado alguna vez y, si es asi, edad de la primera inyeccion.

[) Si se inyecta actualmente

m) Tratamiento que realiza en la UCA: TMM (Programa de Mantenimiento con
Metadona), Suboxone, Comunidad Terapéutica, Otros (desintoxicacion
hospitalaria)

n) Fecha de inicio y final del tratamiento

f) Tiempo total en tratamiento, definido como el tiempo en meses que el
paciente recibié tratamiento. En el caso de que el paciente abandonara y
posteriormente reingresara en TMM, se sumé la duracion en meses de los
diversos periodos en que el paciente recibié metadona/suboxone en la UCA.

0) Si sigue en estudio, es decir, si el paciente lleva un control en la UCA de
Villajoyosa

p) Interrupcion del tratamiento, es decir, si el paciente ha dejado de medicarse
g) Motivo de no seguir en el estudio: traslado a otros centros de conductas
adictivas, abandono del tratamiento (alta voluntaria), alta del tratamiento,
entrada en prision, defuncién y otras causas.

r) Dosis inicial de metadona/suboxone (estabilizada) y dosis final de

metadona/suboxone



s) Consumo de benzodiacepinas al inicio y al final del tratamiento en la UCA

t) Consumo de benzodiacepinas en la actualidad

u) Consumo de sustancias al inicio del tratamiento en la UCA y actual. Estas
sustancias son: Heroina, Cocaina, Alcohol Tabaco, Cannabis, Alucinégenos,
Anfetaminas y Opiaceos (derivados naturales y semi-sintéticos de la morfina;
morfina, codeina, tebaina)

v) Suma de sustancias consumidas junto a la heroina, tanto al inicio del
tratamiento como en la actualidad.

w) Presencia o no de enfermedades orgéanicas. Infeccidén por el VIH, infeccion
por el VHC y VHB y mantoux positivo/negativo.

x) Fecha de diagnoéstico de enfermedades organicas, para saber si es antes o
durante el tratamiento en la UCA la infeccion.

y) Presencia o no de enfermedades psicopatolégicas vy, si es afirmativo, las
clasificamos en: trastorno de personalidad, trastorno depresivo, trastorno
psicotico, trastorno de ansiedad, esquizofrenia y otras enfermedades.

z) Estado actual del paciente. Los items propuestos fueron: No consume nada,
ni heroina ni esta en tratamiento; Consume heroina y no acude al tratamiento;
Se encuentra en TMM/Suboxone pero consume heroina; Continia en TMM en
la UCA de Villajoyosa; Continda con Suboxone en la UCA de Villajoyosa; Se
encuentra en centros de la red de drogodependecias/seguimiento en otras

UCAs; Exitus; No localizado.

4.3. Analisis estadistico

Los datos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS version
20.0 (SPSS Inc., an IBM company).
Las variables cuantitativas distribuidas simétricamente fueron descritas
utilizando la media y la desviacion estandar (DE). El test de la t-Student se
utilizé6 para comparar dos medias de variables cuantitativas. Los datos de las
variables cualitativas se expresaron mediante n y porcentaje. El test de la x2 se
utilizd6 para contrastar dos variables cualitativas independientes y el de Mc
Nemar en el caso de dos variables cualitativas pareadas. Se rechazo la

hipétesis nula para valores de p inferiores a 0,05. Se utiliz6 la prueba de
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Kolmogorov-Smirnov para comprobar si las variables seguian una distribucion
normal o no paramétrica. Las variables paramétricas se describieron mediante
la media y desviacion estandar y las variables no paramétricas mediante la

mediante la n, la mediana y los percentiles 25y 75%.
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5. Resultados

5.1. Caracteristicas socio-demogréficas

Se observé que el 79,7% de los participantes eran hombres y la media
de edad fue de 37,6 (DE= 8,6) afios. El 34,8% de los pacientes eran de la
Comunidad Valenciana, el 30,4% procedian de otras comunidades auténomas
y, un 33,3% de otros paises.

Al inicio del tratamiento, un 36,2% de la poblacion tenia pareja, un 27,5%
estado civil soltero, 17,4% separado, 14,5% casado y 1,4% viudo.

El 29,0% de los participantes tenian un nivel de estudios de educacion
secundaria obligatoria, el 20,3% no tenian estudios, el 20,3% tenian estudios
primarios, el 15,9% estudios de Formacion Profesional; el 4,3% bachillerato y el

4,3% estudios universitarios (Figura 1).

Nivel de estudios

Desconocido
Universitario 5,8%

Bachiller 4,3%

Secundarios
/ 29%

Primarios
20,3%

Sin estudios
20,3%

Figura 1. Nivel de estudios.
Por otro lado, la situacion laboral inicial mayoritaria era la de no tener

trabajo, con un 49,3%, mientras que la situacion laboral final era la de tener

empleo, con un 31,9%. A la situaciéon laboral inicial le siguen a la de no tener
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trabajo: trabajo, incapacidad y trabajos ilegales, con 37,7%; 5,8% y 2,9%
respectivamente. A la situacion laboral final le siguen a la de tener trabajo:
desempleado, incapacidad, otros e ilegal, con los siguientes porcentajes:
26,1%; 4,3%; 2,9% vy 1,4% (Figura 2).

Situacion laboral

llegal Desconocido. A
4,3%

Desempleado
49,3%

Incapacidad
5,8%

Trabajo
37,7%

Desconocido. Desempleado

. 26,1%

Otros

Trabajo
31,9%

Incapacidad
4,3%

Figura 2. Situacion laboral al inicio del programa de mantenimiento (A) y

situacioén laboral actual (B).

5.2. Comorbilidad fisicay psicopatoldgica

El 44,9% de los pacientes presentaban enfermedades organicas y el
47,8% de los pacientes presentaban enfermedades psicopatoldgicas (Figura 3).
De entre las enfermedades psicopatoldgicas, la mayoritaria fue el trastorno de
personalidad con el 42,4%. A continuacion le sigue el trastorno depresivo y el

psicético con el 24,2 y 18,2% respectivamente.
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Enfermedades psicopatoldgicas

E izofreni Otras
squizofrenia 3%

T. Ansiedad 3%\ /_ T.Personalidad
9,1% / 42,4%

T. Psicotico_,
18,2%

T.Depresivo
24,2%

Figura 3. Enfermedades psicopatoldgicas presentes en los pacientes.

El 7,2% de los pacientes fueron positivos para el VIH. Es decir, 5 de 69
pacientes eran seropositivos y todos ellos lo eran ya antes de entrar en el
estudio. El 13,0% de los pacientes fueron positivos para el VHB. 9 de 69
pacientes. Todos eran positivos antes de entrar en tratamiento. Se observé el
mismo porcentaje de positivos y negativos para VHC: 47,8%. 33 de 69
pacientes eran positivos, todos antes de iniciar el tratamiento. El 7,2% dio un
resultado positivo en la prueba de la tuberculina realizada antes de la inclusién

en el estudio (Figura 4).

Enfermedades organicas

47,8%

13%

7,2% 7,2%
VIH TBC

Figura 4. Enfermedades orgénicas. Porcentaje de pacientes con la enfermedad

% Pacientes con enfermedad

VHC VHB

de VHC, VHB, VIH y prueba positiva de la tuberculina.
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5.3. Patrones de uso de heroina

La mediana de edad del inicio de consumo para toda la muestra fue de
20 (percentiles 25-75%, 17-26) afos. La mediana de edad de la primera
inyeccion para aquellos pacientes que habian consumido alguna vez via
parenteral (50,7%) fue de 18 (percentiles 25-75%, 17-24) afios. La via de
administracién mayoritaria fue la via fumada (o pulmonar; chinos, aspiracion de

gases o vapores) con el 46,4%. Le sigue la via inyectada con un 21,7 (Figur 5).

Via de administracion de heroina

Dolor* Desconocido
| Otras 1,4% 2’9%

2,9%/_

. Ora
Esnifada 1,49
5,8%

(]
Fumada

46,4%

Combinado
17,4%

Figura 5. Via de administracion de heroina
*Dolor: El 1,4% de los pacientes acudieron a la UCA para deshabituacion de farmacos

opiaceos no de heroina, por lo que no se recoge via de administracion.

El 50,7% de los pacientes habia consumido heroina por via intravenosa
al menos una vez en su vida. En el momento del estudio, al preguntar si
actualmente consumian por via intravenosa, el 69,6% de los pacientes lo

negaban.

5.4. Consumo de otras sustancias

El 89,9% de los pacientes consumian heroina a la llegada a la UCA. La
razon de que este porcentaje no sea 100% es debido a que algunos pacientes
procedian de otros centros de drogadiccion y ya no consumian (4 casos). Un

caso acudio a la UCA para deshabituarse de farmacos moérficos utilizados para
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tratar el dolor. El 66,7% de los pacientes consumia alcohol y el 82,6%, tabaco;
el 63,8% de los pacientes consumia cocaina; el 73,9% de los pacientes
consumia cannabis; el 10,1% consumia alucinégenos; el 13,0% consumia
anfetaminas y el 21,7% consumia opiaceos. Respecto al consumo de
benzodiacepinas, el 49,3% de los pacientes consumian al inicio del estudio

mientras que al final del estudio este porcentaje se reduce al 43,5% (Figura 6).

Consumo de sustancias al comienzo del estudio

82,6%

73,9%
66,7% 63 8%
49,3%
21,7%
I 13% 10,1%
& QP &

S 5 S S
& S o \a o
X S S Sa & & & &
¥ ® N & & Q¥ AR &
S ® & I & S
N L ®
%Q/

Figura 6. Consumo de sustancias al comienzo del estudio. Se indica el % de

pacientes que consumen esa sustancia determinada.

Al final del periodo en estudio se observo que un 27,5% de los pacientes
seguian consumiendo benzodiacepinas y que el 29% de los pacientes no
consumian ni heroina ni estan en tratamiento para deshabituacion. Un 13,0%
de pacientes continuaban en TMM mientras que el 10,1% se estaban tratando
con suboxone; el 5,8% se encontraba en TMM pero consumia heroina; el 4,3%
se encontraban en centros de drogodependencias o en seguimiento a través de
UCA pero sin consumir; un 1,4% consumia heroina y no acudia a control y
hubo un 1,4% de exitus. Desconocido/NL: 34,8%
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5.5. Tratamiento

El 59,4% de los pacientes acudieron a la UCA por iniciativa propia. El
23,3% fueron derivados de otros centros de drogodependencias mientras que
derivados por la justicia el porcentaje fue 4,3%. El 8,7% de los pacientes fueron
por otras causas (amigos, familiares, centros...) y 4,3% se desconoce su
procedencia.

De los pacientes que acudieron a la UCA, el 76,8% entraron en el
Programa de Mantenimiento con Metadona (TMM). El 17,4% recibieron
tratamiento con suboxone. El 4,3% fueron derivados a comunidades
terapéuticas y el 1,4% recibieron otros tratamientos (desintoxicacion
hospitalaria).

En aquellos pacientes cuyo tratamiento fue TMM (n= 53), la mediana del
numero de tratamientos fue de 1 (percentiles 25-75%, 1-1) y la mediana de
meses de tratamiento 7 (percentiles 25-75%, 3-25). La dosis media inicial de
metadona fue 48,73 mg (34,107) mientras que la dosis media final de
metadona fue de 40,92 (40,26) mg.

En los pacientes que recibieron suboxone (n= 12), la mediana del
numero de tratamientos fue de 1 (percentiles 25-75%, 1-1) y la media de meses
de tratamiento 34,3 (10,7). La dosis media inicial de buprenorfina fue 3,4 mg

(1,9) mientras que la dosis media final de buprenorfina fue de 3,1(2,7) mg.

El 76,8% de los pacientes no siguen en estudio (en la UCA de La Vila).
El motivo mayoritario de no seguir en el estudio es el traslado a otros centros
de conductas adictivas que representa el 36,4%. Abandono del tratamiento
(alta voluntaria) es del 23,6% mientras que el alta del tratamiento es el 21,8%.
(Figura 7) De 69 pacientes, 14 continban en la UCA sin interrumpir el

tratamiento.
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Motivos de no continuar en el estudio

Otros Desconocido.

Defuncién 1,8% 3,6%
3,6%
Prision
9,1%

Traslado
36,4%

Alta
21,8%

Abandono
23,6%

Figura 7. Motivos de no continuar en el estudio en la UCA de Villajoyosa

5.6. Analisis consumo de sustancias al inicio y final del seguimiento

5.6.1. Heroina
De entre los 40 pacientes que al inicio del seguimiento si consumian heroina, al
final del periodo de seguimiento el 87,5% se mantuvo abstinente frente al

12,5% que la siguid utilizando al final del mismo (Tabla 1).

Consumo de heroina Final
No Sl
No n=>5 5 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n=40 35 5
% 87,5% 12,5%

Tabla 1. Comparativa de la prevalencia de consumo de heroina al inicio y final
del seguimiento entre todos los pacientes del estudio

Reduccién significativa en el consumo con una p<0,001 segun la prueba de Mc
Nemar.
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En aquellos casos que recibieron como tratamiento el TMM, encontramos que,

de 30 pacientes que consumian heroina al inicio del tratamiento, al finalizar el

periodo de seguimiento, el 90% ya no lo hacian (Tabla 2).

Consumo de heroina Final
No Si
No n=4 4 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n=30 57 3
% 90,0% 10,0%

Tabla 2. Comparativa de la prevalencia de consumo de heroina al inicio y final

del seguimiento entre los pacientes que recibieron TMM.

Reduccion significativa en el consumo con una p<0,001 segun la prueba de Mc Nemar

Entre los que se trataron con Suboxone®, de 8 pacientes que si consumian al

inicio, el 75% ya no lo hacian al final (Tabla 3)

Consumo de heroina Final
No Si
Inicial Si n=_8 6 2
% 75,0% 25,0%

Tabla 3. Comparativa de la prevalencia de consumo de heroina al inicio y final

del seguimiento entre los pacientes que recibieron Suboxone®

Sin significacién estadistica
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5.6.2. Alcohol

Respecto al consumo de alcohol, en la tabla 4 se observa que, de 35

pacientes que consumian al inicio del estudio, el 42,9% se mantuvo sin

consumir al final del mismo.

Consumo de alcohol Final
No Si
No n=11 9 2
% 81,8% 18,2%
Inicial Si n= 35 15 20
% 42,9% 57,1%

Tabla 4. Comparativa de la prevalencia de consumo de alcohol al inicio y final
del seguimiento entre todos los pacientes del estudio.

Reduccion significativa en el consumo con una p<0,005 segun la prueba de McNemar.

Entre los pacientes tratados con TMM, de 26 pacientes que consumian alcohol
al inicio del estudio, al finalizar el mismo, el 46,2% ya no lo hacian (Tabla 5) y

entre los que se trataron con Suboxone®, de 6 pacientes que si consumian al

inicio, 3 ya no consumieron al finalizar el estudio (Tabla 6).

Consumo de alcohol Final
No Sl
No n= 10 9 1
% 90,0% 10,0%
Inicial Si n= 26 12 14
% 46,2% 53,8%

Tabla 5. Comparativa de la prevalencia de consumo de alcohol al inicio y final

del seguimiento entre los pacientes que recibieron TMM.

Reduccién significativa en el consumo con una p<0,005 segun la prueba de Mc Nemar




Consumo de alcohol Final
No Sl
No n=1 0 1
% 0,0% 100,0%
Inicial Si n=6 3 3
% 50,0% 50,0%

Tabla 6. Comparativa de la prevalencia de consumo de alcohol al inicio y final
del seguimiento entre los pacientes que recibieron Suboxone®

Reduccion no significativa con una p>0,005

5.6.3. Tabaco

En el analisis estadistico de este consumo no se encontré significacion
estadistica en ningun caso. De 40 personas que consumian tabaco al inicio, 5
(12,5%) abandonaron el consumo (Tabla 7). Entre aquellas que recibieron de
tratamiento metadona, de las 32 que consumian tabaco al inicio, 4 (12,5%)
dejaron de consumir (Tabla 8) y, entre las que recibieron Suboxone®, de 5

personas que si consumian al inicio, 1 no lo hizo al final del estudio (Tabla 9).

Consumo de tabaco Final
No Sl
No n=6 6 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n= 40 5 35
% 12,5% 87,5%

Tabla 7. Comparativa de la prevalencia de consumo de tabaco al inicio y final del
seguimiento entre todos los pacientes del estudio

Reduccién no significativa con una p>0,005
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Consumo de tabaco Final
No Sl
No n=4 4 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n= 32 4 28
% 22,2% 77,8%

Tabla 8. Comparativa de la prevalencia de consumo de tabaco al inicio y final del
seguimiento entre los pacientes que recibieron TMM.

Reduccion no significativa con una p>0,005

Consumo de tabaco Final
No Sl
No n=2 2 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n=5 1 4
% 20,0% 80,0%

Tabla 9. Comparativa de la prevalencia de consumo de tabaco al inicio y final del
seguimiento entre los pacientes que recibieron Suboxone®

Reduccién no significativa con una p>0,005
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5.6.4. Cocaina

De entre los 33 pacientes que al inicio del seguimiento si consumian cocaina,

al final del periodo de seguimiento el 81,8% se mantuvo abstinente frente al

18,2% que la sigui6 utilizando al final del mismo (Tabla 10).

Consumo de cocaina Final
No Si
No n=13 12 1
% 92,3% 7.7%
Inicial Si n= 33 27 6
% 81,8% 18,2%

Tabla 10. Comparativa de la prevalencia de consumo de cocaina al inicio y final

del seguimiento entre todos los pacientes del estudio.

Reduccion significativa en el consumo con una p<0,001 segun la prueba de Mc

Nemar.

En aquellos casos que recibieron como tratamiento el TMM, encontramos que,

de 24 pacientes que consumian heroina al inicio del tratamiento, al finalizar el

periodo de seguimiento, el 87,5% ya no lo hacian (Tabla 11).

Consumo de cocaina Final
No Sl
No n=12 12 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n= 24 21 3
% 87,5% 12,5%

Tabla 11. Comparativa de la prevalencia de consumo de cocaina al inicio y final

del seguimiento entre los pacientes que recibieron TMM.

Reduccién significativa en el consumo con una p<0,001 segun la prueba de Mc Nemar
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Entre los pacientes que se trataron con Suboxone®, de 7 pacientes que si

consumian al inicio, el 57,1% ya no lo hacian al final (Tabla 12)

Consumo de cocaina Final
No Si
Inicial Si n=7 4 3

% 57,1% 42,9%

Tabla 12. Comparativa de la prevalencia de consumo de cocaina al inicio y final
del seguimiento entre los pacientes que recibieron Suboxone®

Sin significacion estadistica

5.6.5. Cannabis
De 40 pacientes que al inicio del seguimiento si consumian cannabis, al final

del periodo de seguimiento la mitad se mantuvo abstinente (Tabla 13).

Consumo de cannabis Final
No Sl
No n=7 7 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n= 40 20 20
% 50,0% 50,0%

Tabla 13. Comparativa de la prevalencia de consumo de cannabis al inicio y final
del seguimiento entre todos los pacientes del estudio.

Reduccién significativa en el consumo con una p<0,001 segun la prueba de McNemar.
En aquellos casos que recibieron como tratamiento el TMM, encontramos que,

de 32 pacientes que consumian cannabis al inicio del tratamiento, al finalizar el

periodo de seguimiento, el 46,9% ya no lo hacian (Tabla 14).
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Consumo de cannabis Final
No Sl
No n=5 5 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n= 32 15 17
% 46,9% 53,1%

Tabla 14. Comparativa de la prevalencia de consumo de cannabis al inicio y final
del seguimiento entre los pacientes que recibieron TMM

Reduccion significativa en el consumo con una p<0,001 segun la prueba de Mc Nemar

Entre los pacientes que se trataron con Suboxone®, de 5 pacientes que si

consumian al inicio, el 60% ya no lo hacian al final del seguimiento (Tabla 15)

Consumo de cannabis Final
No SI
No n=2 2 0
% 100,0% 0,0%
Inicial Si n=5 3 >
% 60,0% 40,0%

Tabla 15. Comparativa de la prevalencia de consumo de cannabis al inicio y final
del seguimiento entre los pacientes que recibieron Suboxone®

Reduccién en el consumo no significativa con una p> 0,005

5.6.6. Benzodiacepinas
De 27 pacientes que al inicio del seguimiento si consumian benzodiacepinas,
al final del periodo de seguimiento el 87,5% se mantuvo abstinente frente al

12,5% que la siguio utilizando al final del mismo (Tabla 16).
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Consumo de benzodiacepinas Final
No Sl
No n= 30 28 2
% 93,3% 6,7%
Inicial Si n= 27 10 17
% 37,0% 63,0%

Tabla 16. Comparativa de la prevalencia de consumo de benzodiacepinas al
inicio y final del seguimiento entre todos los pacientes del estudio
Reduccion no significativa en el consumo con una p>0,005 segun la prueba de

McNemar

En aquellos casos que recibieron como tratamiento el TMM, encontramos que,
de 20 pacientes que consumian benzodiacepinas al inicio del tratamiento, al

finalizar el periodo de seguimiento, el 35% ya no lo hacian (Tabla 17).

Consumo de benzodiacepinas Final
No SI
No n=23 22 1
% 95,7% 4,3%
Inicial Si n= 20 7 13
% 35,0% 65,0%

Tabla 17. Comparativa de la prevalencia de consumo de benzodiacepinas al
inicio y final del seguimiento entre los pacientes que recibieron TMM
Reduccién no significativa en el consumo con una p>0,005 segun la prueba de

McNemar

Entre los que se trataron con Suboxone®, de 5 pacientes que si consumian al

inicio, 2 ya no lo hacian al final del estudio (Tabla 18)
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Consumo de benzodiacepinas

Final

No Sl
No n=>5 4 1
% 80,0% 20,0%
Inicial Si n=5 2 3
% 40,0% 60,0%

Tabla 18. Comparativa de la prevalencia de consumo de benzodiacepinas al
inicio y final del seguimiento entre los pacientes que recibieron Suboxone®
Reduccion no significativa en el consumo con una p>0,005 segun la prueba de

McNemar

5.7. Sumatorio de sustancias

Cuando consideramos el consumo como la suma de sustancias consumidas,
observamos diferencias estadisticas al inicio del estudio con respecto a la

suma final.

cannabis, alcohol, tabaco y benzodiacepinas (Figura 8)

NUmero de sustancias consumidas

Para ello, consideramos simultaneamente heroina, cocaina,

4,7

NUmero de sustancias

4,7

M Inicial ®mFinal

4,5

Figura 8. Numero de sustancias consumidas al iniciar el tratamiento y al finalizar

el estudio. Tratamiento con metadona, suboxone® y evaluacion global. *Indica

relacion significativa con una p<0,001
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5.8. Relacidn entre el consumo de benzodiacepinas y la presencia o no de

enfermedades psicopatologicas

Como se observa en la tabla 19, el 75% de los pacientes que consumian
benzodiacepinas presentaban enfermedades psicopatolégicas frente al 34,4%
de los pacientes que no consumian benzodiacepinas que si las presentaban.

Es decir, hay una relacion entre el consumo de benzodiacepinas y la presencia

de enfermedades psicopatoldgicas.

Benzodiacepinas y enfermedad Enfermedades
psicopatoldgica psicopatoldgicas
No Si
n=32 21 11
No
Consumo % 65,6% 34,4%
benzodiacepinas n= 28 7 21
Si
% 25,0% 75,0%

Tabla 19. Relacidn entre el consumo de benzodiacepinas y la presencia o no de
enfermedades psicopatoldgicas.

Relacion significativa con una p<0,005 segun la prueba de McNemar.

Si analizamos esta misma relacion entre solo los pacientes que como
tratamiento tenian metadona, el 78,3% de aquellos que consumian
benzodiacepinas presentaban enfermedades psicopatologicas mientras que un

33,3% que no consumian las presentaban (Tabla 20).
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Benzodiacepinas y enfermedad
psicopatoldgica

Enfermedades

psicopatologicas

No Si
n=24 16 8
No
Consumo % 66,7% 33,3%
benzodiacepinas n= 23 5 18
Si
% 21,7% 78,3%

Tabla 20. Relacion entre el consumo de benzodiacepinas y la presencia o no de

enfermedades psicopatoldgicas

Relacion significativa con una p<0,005 segun la prueba de McNemar

Entre los pacientes con Suboxone®, la mitad que consumia benzodiacepinas

presentaba enfermedades psicopatoldgicas (Tabla 21).

Benzodiacepinas y enfermedad
psicopatologica

Enfermedades

psicopatologicas

No Si
n=5 3 2
No
Consumo % 60,0% 40,0%
benzodiacepinas n=4 2 2
Si
% 50,0% 50,0%

Tabla 21. Relacién entre el consumo de benzodiacepinas y la presencia o no de

enfermedades psicopatolégicas

Relaciéon no significativa con una p>0,005 segun la prueba de McNemar

5.9. Relacién entre la presencia de enfermedad psicopatolégica y el

tratamiento con metadona o suboxone®

No existe una relacion significativa entre la presencia de una enfermedad
psicologica y el tratamiento pautado, si bien, si se observd una tendencia en
cuanto a que los pacientes con metadona presentaban mayor porcentaje de

psicopatologias que los que estan en tratamiento con suboxone (Tabla 22).
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Tratamiento y enfermedad

psicopatoldgica

Enfermedades

psicopatologicas

No Si

n= 48 21 27
Metadona

% 43,8% 56,2%

Tratamiento

n= 10 6 4
Suboxone®

% 60,0% 40,0%

Tabla 22. Relacion entre el tratamiento seguido y la presencia de enfermedades

psicopatoldgicas

Relacion no significativa con una p>0,005 segun la prueba de McNemar

5.10. Relacion entre la dosis de metadonay la presencia de enfermedades

psicopatolégicas

La media de dosis de metadona de pacientes que presentaron trastornos
psicopatologicos es de 42,6 (42,7) mg, mientras que en pacientes que no
tenian trastornos la dosis fue de 30,6 (28,5) mg. La dosis de metadona de

pacientes con y sin trastornos psicopatoldgicos no difirieron significativamente.

5.11. Relacion entre la dosis de metadona y Suboxone® con consumo de

sustancias al final del estudio

Con los datos que tenemos no observamos correlacion entre dosis de

metadona y suboxone con el consumo de sustancias (Tabla 23).
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Dosis de metadona y suboxone en relacion con consumo de sustancias

Tratamiento | Consumidores No consumidores
n m SD n m SD p

Benzodiacepinas | Metadona 25 39,04 | 43,75 | 25 42,80 | 37,26 | 0,745
Suboxone 4 2,00 1,63 6 3,83 3,25 0,333
Cocaina Metadona 3 26,67 | 2516 | 31 30,03 | 31,36 | 0,859
Suboxone 3 3,33 2,31 5 3 3,16 0,880
Heroina Metadona 3 36,33 | 23,67 | 29 29,38 | 31,76 | 0,717
Suboxone 2 4,00 2,83 6 3,83 2,71 0,943

Tabla 23. Dosis de metadona y suboxone en relacibn con consumo de
sustancias. Se observa en la tabla: n=nimero de pacientes; m=media de dosis de
metadona y suboxone expresada en miligramos; SD: desviacion estandar; p=

significacion estadistica si p< 0,005.

5.12. Relacion entre la via de administracion de heroina y la presencia o
no de enfermedades infecciosas
No se observa una relacion significativa entre la via de administracion

parenteral y la presencia de VIH (Tabla 24 ).

Via de administracion y VIH VIH
Positivo | Negativo
n=27 3 24
Parenteral

% 11,1% 88,9%
Via de administracion

n= 38 2 36

No parenteral
% 5,3% 94,7%

Tabla 24. Relacidn entre la via de administracion y la presencia de VIH

Relacién no significativa con una p>0,005

Tampoco se observa una relacion significativa entre la via de administracion

parenteral y la presencia de VHC (Tabla 25).
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Via de administracion y VHC

VHC

Positivo | Negativo
N=27 16 11
Parenteral
Via de % 59,3% 40,7%
administracion n= 38 17 21
No parenteral
% 44, 7% 55,3%

Tabla 25. Relacidn entre la via de administracion y la presencia de VHC

Relacién no significativa con una p>0,005
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6. Discusién

Se observaron las variables sociodemogréaficas de la poblacion y se
observé que era una poblacién mayoritariamente extracomunitaria o extranjera,
masculina, con un bajo nivel educativo y un alto grado de desempleo.

Con respecto a los patrones de uso de heroina, primero, encontramos
gue la edad del primer uso para esta sustancia es similar a la media de edad
de la poblacién espafiola’? (22,9 afios) y segundo, que la via de administracién
mayoritaria fue la via fumada, pese a que la mitad de la poblacion haya
consumido heroina por via intravenosa al menos una vez en su vida. Se refleja
un cambio en la via de administracion, ya que afios atras la via mayoritaria fue
la parenteral®.

Otro tema de interés es la prevalencia de VIH y VHC en la muestra. Fue
muy baja en comparacion con otros estudios previos'*®. El 7,2% de los
pacientes fueron positivos para el VIH y el 47,8% para el VHC. Todos los
pacientes infectados lo fueron antes de entrar en tratamiento. Si comparamos
estos porcentajes con los de otros estudios (Esteban J y col. (2003)) donde se
observa que la prevalencia de infeccion por el VIH disminuyo del 66% en 1990
al 50% en 1997, mientras que la prevalencia de infeccion por el VHC aumenté
del 66% en 1990 a un 82% en 1997, se ratifica la baja prevalencia de estas dos
enfermedades en nuestra poblacion. Quizas sea debido a ese cambio en la via
de administracion, a un mayor conocimiento sobre las drogas y las
enfermedades infecciosas analizadas y a la mejora de nuestro sistema
sanitario. Esta baja prevalencia concuerda con la tendencia de los casos de
SIDA de Espafia’®. Tras alcanzar su cénit en el 1995, el nimero de casos

notificados ha sufrido un progresivo declive. Se aprecian diferentes tendencias

12 Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas, DGPNSD. Encuesta domiciliaria sobre alcohol y
drogas en Espafia (EDADES). Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2009 y 2013 [citado 27
mar 2015]. Disponible en: http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDADES_2009.pdf;
http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/observa/pdf/EDADES2013.pdf

¥ Lewis R. Consumo de drogas por via intravenosa y sida en Edimburgo: maximizar los beneficios y minimizar los
riesgos. Adicciones. 1999;11(1):65-74.

4 Esteban J, Gimeno C, Aragonés A, Barril J, Pellin MC. Prevalencia de infeccién por virus de la inmunodeficiencia
humana y hepatitis C en una cohorte de pacientes en tratamiento de mantenimiento con metadona. Med Clin.
2003;120(20):765-7.

'% Esteban J, Gimeno C, Barril J, Aragonés A, Climent JM, Pellin MC. Survival study of opioid addicts in relation to its
adherence to methadone maintenance treatment. Drug Alcohol Depend. 2003;70:193-200.

% Area de Vigilancia de VIH y Conductas de Riesgo. Vigilancia Epidemiol6gica del VIH/sida en Espafia: Sistema de
Informacion sobre Nuevos Diagnésticos de VIH y Registro Nacional de Casos de Sida. Madrid: Plan Nacional sobre el
Sida -S.G. de Promocién de la Salud y Epidemiologia / Centro Nacional de Epidemiologia - ISCIII; 2014.
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en la incidencia de nuevos diagnésticos de VIH segun mecanismo de
transmision: en Usuarios de Drogas Inyectadas (UDI) la tendencia es
descendente; en heterosexuales los casos descienden levemente en mujeres y
se mantienen estables en hombres y en hombres homosexuales la tendencia
es ascendente. Hasta 1997 la proporcién de casos de SIDA en personas
nacidas fuera de Espafa estuvo por debajo del 3%, pero desde entonces ha
subido progresivamente hasta alcanzar el 28% en 2013. Como resultado de
estas tendencias contrapuestas las tasas globales estan bastante estables.

Si analizamos la efectividad del tratamiento de mantenimiento con
farmacos opiaceos en la reduccion del consumo de sustancias, se observo una
reduccién significativa en el consumo de heroina, alcohol, cocaina y cannabis,
ademas de la reduccion existente en el sumatorio de sustancias al final del
estudio en comparacion con la del principio. En cuanto al consumo de tabaco y
benzodiacepinas no se observd una reduccién significativa en el consumo, si
una tendencia. Se observd una relacion estadisticamente significativa entre el
consumo de benzodiacepinas y la presencia de psicopatologias. ElI consumo

17 18con una reduccion en

de benzodiacepinas se ha relacionado en la literatura
la retencion y supervivencia; asi como con comportamientos de riesgo como el
uso de drogas como alcohol, heroina, cocaina, cannabis; con mayor porcentaje
de HIV y VHB, ademas de provocar accidentes como apnea y otras lesiones.
Es importante una reduccion del consumo de benzodiacepinas siempre que la
psicopatologia del paciente lo permita.

A la hora de establecer relacion entre la dosis de metadona y de
suboxone con el consumo de sustancias al final del estudio, con los datos que
tenemos no observamos correlacién. En la literatura®® se comenta que las
dosis mas altas de metadona se asocian generalmente con mayores
reducciones en el consumo de heroina que cualquiera de las dosis
moderadas o bajas.

Se encuentran una serie de limitaciones en el estudio. Primero, sefialar

el sesgo de recuerdo que tiene el sujeto entrevistado. Segundo, el tamafio de

7 peles E, Schreiber S, Adelson M. 15-Year survival and retention of patients in a general hospital-affiliated methadone
maintenance treatment (MMT) center in Israel. Drug Alcohol Depend. 2010;107:141-8.

18 Specka M, Bonnet U, Heilmann M, Schifano F, Scherbaum N. Longitudinal patterns of benzodiazepine consumption
in a German cohort of methadone maintenance treatment patients. Hum Psychopharmacol Clin Exp. 2011;26:404-11.
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nuestra muestra, pequefio desde una perspectiva estadistica, por lo que es
necesario ser prudente en la generalizacién de los resultados. Por ultimo, al
interpretar nuestros datos, debemos tener en cuenta que nuestro estudio se
realiza en un contexto muy concreto y por tanto habria que tener precaucion de
extrapolar los datos a otras poblaciones, aunque hay estudios®® que indican del
beneficio del tratamiento de mantenimiento con farmacos opiaceos en otros

ambitos.

'® Dolan KA, Shearer J, White B, Zhou J, Kaldor J, Wodak AD. Four-year follow-up of imprisoned male heroin users and
methadone treatment: mortality, re-incarceration and hepatitis C infection. Addiction. 2005;100:820-8.
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7. Conclusioén

1. Se observé una reduccién significativa en el consumo de heroina,
alcohol, cocaina y cannabis, ademas de la reduccion existente en el
consumo al final del estudio frente al inicial, cuando se considero la

suma total de las sustancias de abuso.

2. En el consumo de tabaco y benzodiacepinas no se observo una
reduccion significativa, si bien mostraron una tendencia a la

reduccion

3. Se observd una relacion estadisticamente significativa entre el
consumo de benzodiacepinas y la presencia de psicopatologias, por
lo que se debe promover la reduccion del consumo siempre que no

sea parte del tratamiento de la psicopatologia del paciente.

4. El estudio entre la dosis de metadona y la de suboxone en relacion

con el consumo de sustancias no mostro una correlacion entre ellos.
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8. Anexos

8.1. Consentimiento Informado

HOJA DE INFORMACION

La investigacion se llevara a cabo, como toda investigacion con seres
humanos, de acuerdo con los requerimientos éticos expresados en la
declaracion de Helsinki y siguiendo la normativa espafiola vigente.

Esta investigacion se realizard para conocer el estado y evolucion de los
pacientes que acuden a la Unidad de Conductas Adictivas de Villajoyosa. Para
ello, se le realizaran una serie de preguntas sobre su estado actual, consumo
de sustancias y se buscara informacion acerca de sus patologias y tratamiento
en su historia clinica.

El tratamiento sera en todo momento el terapéuticamente correcto y no se
modificara por participar en la investigacion. No se realizara ninguna
intervencion diferente de la conducta médica habitual.

Tu participacion es totalmente voluntaria y te puedes retirar en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacion equipo terapéutico — paciente, ni
se produzca perjuicio en tu tratamiento.

Tu nombre y tus datos meédicos y / o personales no seran difundidos en
ninguna lista. En todo momento, se mantendra la confidencialidad de la
informacion. Los datos obtenidos e informacion seran introducidos sin nombres
en la base de datos.

Cualquier duda o informacién adicional sera contestada por el investigador
responsable.

Hoja de consentimiento por escrito

Yo,

1) He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
2) He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

3) He podido hacer preguntas sobre el estudio.

4) He hablado con

5) Acepto voluntariamente entrar en el estudio pudiéndome retirar:
- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados meédicos.

Doy libremente mi conformidad para participar liboremente en este estudio.

EN e, a.... de de ...............
Firma del participante Firma del investigador
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8.2. Encuesta realizada en la Unidad de Conductas Adictivas

Variables TMM Inicial y Final

Ne de Estudio |

1.-INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE ‘

Nombre:

Apellidos:

Direccion: C.P.:

Sexo: 1. Masculino 2. Femenino O
NGmero de Historia g
sIp aOonogd
Fecha de admisién aoodgdng
Fecha de entrevista Ooododn
Entrevistador |:|

Dia/Mes/Afio de inicio del TMM ‘ ‘

Procedencia

1.-Iniciativa propia o de familiares, 2.Atencién primaria sanitaria 0 médico de cabecera, 3.Centros de la
Red de Atencién de Drogodependencias, 4.Red Psiquiatrica, 5.Hospitales Generales, 6.0tros servicios
sanitarios, 7.Atenciéon primaria social, 8.0tros servicios sociales, 9. Asociaciones de afectados,
10.Administracion de Justicia, 11.0tros, 12.Desconocido.

Datos personales

Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)

Provincia de nacimiento:

1.Alava, 2.Albacete, 3.Alicante, 4. Almeria, 5.Avila, 6. Badajoz, 7. Baleares, 8.Barcelona, 9. Burgos,
10.Céceres, 11. Cadiz, 12. Castellén, 13. Ciudad Real, 14. Cérdoba, 15. La Coruna, 16. Cuenca, 17.
Gerona, 18. Granada, 19. Guadalajara, 20. Guipuzcoa, 21. Huelva, 22. Huesca, 23.Jaen, 24. Ledn,
25.Lérida, 26. La Rioja, 27. Lugo, 28. Madrid, 29. Mélaga, 30.Murcia, 31.Navarra, 32. Orense, 33.
Asturias, 34. Palencia, 35. Las Palmas, 36. Pontevedra, 37. Salamanca, 38. Sta. Cruz de Tenerife, 39.
Santander, 40. Segovia, 41. Sevilla, 42. Soria, 43. Tarragona, 44. Teruel, 45. Toledo, 46. Valencia, 47.
Valladolid, 48. Vizcaya, 49. Zamora, 50. Zaragoza, 51.Ceuta, 52. Melilla, 53.Extranjero, 54. Desconocido.

Situacion de residencia

1.Vive solo, 2.Esposo/a 3.- Esposo/a hijos 4.-Vive con la familia de origen, 5.-Vive con amigos, 6 Vive
con compafiero/a, 7. Vive en una institucion (especificar)..........cccccovcvvrruneen. ,8 Provisional/ Sin domicilio,
9.Desconocido.

EMPLEO / APOYO

Nivel de instruccion: 1. No sabe leer o escribir o tiene dificultades para hacerlo. 2. Estudios primarios
incompletos. 3. Estudios primarios o Certificado de Escolaridad. 4. Bachillerato Elemental o Graduado
Escolar. 5. Formacion Profesional 1° Grado (oficial) 6. Formacién Profesional 2° Grado (Aprendizaje). 7.
Bachillerato Superior, BUP o COU. 8. Titulo Universitario de Grado Medio. 9. Titulo Universitario de Grado
Superior. 10. Desconocido

Situacion laboral inicial:

1. Trabajo fijo 2. Trabajo Eventual. 3. Paro con subsidio 4. Paro sin subsidio 5. Incapacidad laboral
Permanente 6. Incapacidad laboral Transitoria. 7 Jubilado 8. Otros. 9. Desconocido.10. Trabajos ilegales
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Cuantos meses ha trabajado en los Ultimos doce meses/ meses trabajados

¢Qué oficio tenia ud ?
PROFESIONALES, TECNICOS Y SIMILARES- 1. Arquitectos, ingenieros, médicos, ATS, profesionales
(con titulacion superior o técnica y diplomados) de las ciencias: Quimicas, Fisicas, Geoldgicas,
Matematicas, Informéticas y similares. 2. Personal auxiliar de: Ciencias, Ingenieria, Medicina, Navegacion
Aérea, Navegacion Maritima, Comunicaciones, etc. 3. Escritores, Artistas, Miembros del clero,
Profesionales del espectaculo, Profesionales del deporte. 4. Personal docente, Profesionales del derecho,
de asistencia social, Economistas, Psicdlogos, Soci6logos y profesionales similares.
DIRECTIVOS Y GERENTES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA Y DE LAS EMPRESAS- 5. Miembros
de los 6rganos del gobierno, legislativos y consultivos. Personal directivo de las Administraciones
Publicas. Directores y gerentes de empresas publicas o privadas. (Se excluyen los propietarios de
establecimientos agricolas, comerciales y hoteleros que, ademas, trabajan con funciones no directivas
propias de los mencionados establecimientos)
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS A LAS EMPRESAS Y A LA ADMINISTRACION PUBLICA- 6. Jefes de
oficinas administrativas, publicas o privadas (jefes de personal, administracion, etc.), Jefes e inspectores
de transportes y comunicaciones (jefes de estacion, correos, etc.). 7. Resto de empleados administrativos
(mecandgrafos, etc.) Personal de atencidn al publico. Recepcionistas, telefonistas, carteros, mensajeros,
cajeros, cobradores, revisores, billeteros, empleados de registros, notarios, seguros y similares.
COMERCIO- 8. Agentes y corredores de comercio, representantes comerciales, jefes de compras, jefes
de ventas, viajantes, agentes de seguros, subastadores, tasadores y similares. 9. Dependientes de
comercio, vendedores, demostradores y similares, propietarios de establecimientos comerciales que
trabajan en ellos.
HOSTELERIA, SERVICIOS PERSONALES DE PROTECCION Y SEGURIDAD, DOMESTICOS Y
SIMILARES- 10. Personal de hosteleria (incluye los propietarios de establecimientos hoteleros que
trabajan en ellos) y de servicios personales (peluqueros, empleados de pompas funebres, encargados de
guarda ropa, etc..) Trabajadores dedicados a cuidar a personas, guias, azafatas y similares. 11.
Trabajadores de los servicios de proteccion y seguridad (policias, bomberos, etc..) 12. Personal de
servicio doméstico y de limpieza de habitaciones e inmuebles, porteros, acomodadores y trabajadores de
servicios no nombrados anteriormente.
AGRICULTURA, GANADERIA SILVICULTURA, PESCA Y CAZA: 13. Agricultores. Ganaderos,
pescadores, cazadores o trabajadores forestales. etc. Propietarios de explotaciones agrarias, ganaderas o
de pesca
CONSTRUCCION, INDUSTRIA, MINARIA Y TRANSPORTES 14. Contramaestres, capataces,
encargados. 15. Trabajadores especializados en la construcciébn y mantenimiento de edificios
(carpinteros, pintores) 16 Trabajadores especializados en la mineria. 17. Trabajadores especializados en
industria textil 18. Operarios de instalaciones industriales
PEONES Y TRABAJADORES NO ESPECIALIZADOS: 19. Peones (de paleta, agricolas o mineros, etc.).
PROFESIONALES DE LAS FUERZAS ARMADAS 20. Profesionales de las fuerzas armadas.

SITUACION LEGAL

¢Cuantas veces en su vida ha estado Ud. arrestado y acusado por los siguientes delitos antes de TMM?
(1) delito contra la salud publica
(3) Hurto o vandalismo
(4) Violacion de libertad condicional o bajo fianza
(5) Acusaciones por drogas
(6) Falsificacién de documentos
(7) Tenencia ilicita de armas
(8) Robo de viviendas / Robo con violencia
(9) Atraco
(10) Asalto
(11) Incendio provocado
(12) Violacion
(13) Homicidio / Homicidio sin premeditacion
(14 Prostitucion
(14 Desacato ala autoridad
(14 otros
(15) ¢ Cuéntas de estas acusaciones acabaron en condena?

I e

NuUmero de ingresos en prision antes TMM
Meses de condena cumplida antes del TMM
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RELACIONES FAMILIARES/SOCIALES Antes del TMM

HISTORIA FAMILIAR
¢ Ha tenido alguno de sus parientes lo que Ud. llamaria un problema serio por beber, consumir drogas? *

¢ Ha tenido alguno de sus parientes lo que Ud. llamaria un trastorno psiquico, que lo hubiera debido
llevar a tratamiento?

1. Estado Civil: 1. Casado, 2. Pareja de hecho, 3. Casado en segundas nupcias, 4. Viudo, 5. Separado,
6. Divorciado, 7. Soltero
¢En los afios previos al TMM en que situacion ha vivido mas tiempo? 1. Con pareja sexual e hijos,
2. Con pareja sexual sin hijos, 3. Con hijos solo, 4. Con los padres, 5. Con la familia de origen, 6. Con los amigos,
7. Sélo/a, 8. En ambiente institucional controlado (Carcel, C.T.), 9. Ninguna situacion estable
. ¢,Con quién pasaba la mayor parte de su tiempo libre? 1.Familia, 2.Amigos, 3.Solo
. ¢ Esté satisfecho de como emplea el tiempo libre?1 si, 2. No, 3. Indiferente
. ¢ Cuantos amigos intimos tiene usted?
. ¢Ha tenido periodos importantes en los que haya experimentado problemas serios con? 0. Madre, 1. Padre,
2. Hermanos/hermanas, 3. Pareja sexual/esposo (a), 4. Hijos, 5. Otros familiares cercanos, 6. Amigos, 7. Vecinos
7. Algunas de estas personas abusaron de usted? a) emocionalmente, b) fisicamente, c) sexualmente

n

(2067 B SN @V)

CONSUMO DE DROGAS

Edad de inicio: Afos de consumo
Tabaco
Cannabis
Cocaina

Heroina
Benzodiacepinas

Via de inicio
Via de administracion: 1.-Oral. 2 Fumada, 3.- Inhalada.- 4.-Inyectada. 5 esnifada 6.-otros 7. Desc.

Via antes del TMM
Via de administracion: 1.-Oral. 2 Fumada, 3.- Inhalada.- 4.-Inyectada. 5 esnifada 6.-otros 7.- Desc.

Tratamientos previos:

Numero de Desintoxicacion ambulatorio

Numero de Desintoxicacion hospitalaria

Numero de ingresos en UDR

Numero de ingresos en VT

Numero de ingresos en CD

Se hainyectado algunavez: 1.Si, 2 No, 9 Desconocido
En caso de Si, edad de la primera inyeccion (si se desconoce=9)
En caso de que Si, ¢Cuéantas al dia? ( Si se desconoce =9).

Se inyecta actualmente
1. Si, 2. No, 9. Desconocido.

Si se hainyectado, ¢ha compartido alguna vez el material?
1. Si, he compartido, 2. No he compartido, 9. Desconocido.

Actualmente ¢comparte lajeringuilla u otro material?

Numero de sobredosis
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ESTADO MEDICO GENERAL ANTES de la

Antecedentes enfermedades organicas.
1 Si, 2 No, 9 Desconacido.

Numero de ingresos hospitalarios (no UHD):

Sefialar las patologias organicas .

1.Congénitas, 2. Alergias, 3. Infeccion de partes blandas, 4. Enfermedades de transmision
sexual. 5. TBC. 6. Otras infecciones pleuropulmonares, 7. Infecciones osteoarticulares, 8. Infeccion
por VIH, 9. Sida, 10. Candidiasis, 1. Infecciones del SNC, 12. Endocarditis, 13. Hepatitis viral o
ictericia, 14. Otras hepatopatias...........cccccurvrrne , 15.0tras patologias oOrganicas.............cccoeueuee. , 16.
Intervenciones, 17. Traumatismos, 18. Ninguno, (si es desconocido 19) | | | | |

¢Seguia control por alguna patologia ?
1. Si 2. No. 9 Desconocido

¢Seguia tratamiento por alguna patologia organica?
1. Si, 2.No. 9 Desconocido

En caso de si, ¢cual es?
1.Tuberculésico, 2. Profilactico TBC, 3. Antirretrovirales, 5. Analgésico, 6.-Diabetes 7.Antifiingicos 8.
hipertension , 9.desconocida . 10 .-otros ....................

ESTADO PSICOPATOLOGICO

Antecedentes psicopatoldgicos: 1.-Si, 2. No, 9. Desconocido

Sefialar que patologias:

1.- Trastornos esquizofrénicos 2.- Intentos de autolesiones o suicidio 3.- Otros trastornos psicéticos
4.- Trastornos depresivos. 5.- Trastornos de ansiedad 6.- trastornos de personalidad 7.-
(©]1 (0 1= TS 8.- No procede. 9.-Desconocido. 10 TOC 11. Trastorno bipolar

Patologias psiquicas familiares: 1 Si, 2. No, 3. No lo sabe, 9. desconocido

Sefialar que patologias:

1.- Trastornos esquizofrénicos 2.- Intentos de autolesiones o suicidio  3.- Otros trastornos psicéticos
4.- Trastornos depresivos. 5.- Trastornos de ansiedad 6.- trastornos de personalidad 7.-
(O 1 (01 T 8.- No procede. 9. desconocido 10.TOC 11. Trastorno bipolar

Drogodependencias familiares: 1. Si, 2. No, 9. Desconocido

Tipo:

01.Heroina, 02. Metadona, 03. Otros narcéticos, 04. Cocaina, 05. Cannabis, 06. Alucindégenos, 07.
Inhalables, 08. Anfetaminas, 09. Analgésicos no opidceos, 10. Otros estimulantes (éxtasis),
11.Barbitricos, 12. Benzodiacepinas, 13. Otros depresivos, 14. Tabaco, 15.0Otras drogas, 17. No
procede, 18. Desconocido.19.- Alcohol.

Otras patologias familiares:
1 Si, 2. No, 9. Desconocido

Exploracién organica y complementaria:

PPD Mantoux :
1. positivo, 2. negativo 9. desconocido

Conoce previamente el paciente:

Ac-VIH: 1.si positivo, 2 si negativo 9 desconocido
Hepatitis B: 1.positivo 2 negativo 9 desconocido
AgHbs: 1.positivo 2 negativo 9 desconocido

Hepatitis C: 1.positivo 2 negativo 9 desconocido / genotipo /Carga Viral
Tratamiento de la hepatitis C: 1.si 2 no 9 desconocido
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