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RESUMEN

El siguiente estudio intenta hacer una evaluación cualitativa sobre el uso y tratamiento
con metadona tomando como foco de atención el punto de vista de los usuarios de un pro -
grama de mantenimiento con metadona (PMM). Los métodos utilizados han sido la observa -
ción participante y la entrevista en profundidad. El periodo de realización fué de 12 meses.
La muestra  incluye a 35 usuarios de metadona. Los resultados indican diferentes grados
de satisfacción y percepción respecto a los efectos de la metadona, las relaciones sociales
y las condiciones de vida actuales, también sobre su estado de salud y el acceso, trata -
miento y seguimiento en los Centros Sanitários. También se infiere un cambio en la identi -
dad y el estatus de este usuario respecto al de heroína, así como una disolución y sustitu -
ción de la subcultura de la heroína por la subcultura de la metadona.
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ABSTRACT

The following study is a qualitative evaluation about the use and treatment with metha -
done by taking as a main focus the point of view of the users of the methadone maintenan -
ce programs (PMM). Participant observation and deep interviews methods have been used.
Results show different degrees of satisfaction, perception of metadona effects, social rela -
tionships and life conditions, but also the users health state, and access, treatment and
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INTRODUCCIÓN

Antecedentes históricos

Los primeros usos de la metadona se
remiten a la 2a. Guerra Mundial donde
era usada como analgésico para curar
heridos de guerra. Alemania es uno de
los primeros países en usarla como sus-
tituto de la morfina (1940). Después,
desde 1950-1963 comienza a utilizarse
en Europa para tratar a los her o i n ó m a-
nos. En España, la utilización de meta-
dona como terapia de sustitución en
adictos a opiáceos se introdujo de
manera irregular y relativamente con-
t rolada a lo largo de la década de los
años 70 (Rodriguez-Martos, 1994). En
1983 se produce la primera r e g u l a c i ó n
oficial con los Programas de Manteni-
miento con Metadona (PMM), su uso es
en pacientes terminales y la pre s c r i p-
ción suele hacerse por el sector privado.
En 1985, la administración permite su
p rescripción y distribución en centro s
oficiales pero con limitaciones. Por la
evidencia de la efectividad de los trata-
mientos con metadona en otros países y
dada la alta prevalencia de la infección
por VIH, se modificó la legislación vigen-
te con la promulgación del Real Decr e t o
de 1990 que facilitaba el marco concep-
tual y jurídico para la puesta en marc h a
de estos programas, adaptados a las
respectivas comunidades autónomas
( To r rens, 1993).

El tratamiento y los Programas de
mantenimiento con metadona

El tratamiento con metadona se ins-
taura a partir de los PMM, consiste en la
sustitución del opiáceo objeto de abuso, -
generalmente heroína- por otro de curso
legal prescrito durante un tiempo prolon-
gado y sujeto a control médico. En la
mayoría de países se acostumbra a utili-
zar la metadona por sus características
farmacológicas que hacen de ella una
substancia de fácil manejo.

La metadona provoca menos sedación y
d e p resión respiratoria que la morfina, y
más efecto analgésico. Se metaboliza en el
hígado y  se distribuye a todos los tejidos
del organismo, incluyendo la placenta;
consiguiéndose una tasa estable durante
24 horas. Por eso sirve como tratamiento
terapéutico con efectos de 24 horas. Con
la metadona no se experimenta ni euforia
ni sedación si la dosis está adaptada a la
tolerancia del sujeto. Algunos investigado-
res (Casas,1996)  señalan la ausencia de
biorritmos y de contrastes internos a los
que estaban acostumbrados los usuarios
cuando consumían heroína (u otras subs-
tancias adictivas) y por tanto a tener una
p e rcepción amorfa o inerte en su estado
de ánimo debido a que la metadona oral
p e rmite a los re c e p t o res nerviosos cere-
brales (sistema endorfínico) estar continua
y constantemente alimentados durante 24
horas, si se reduce durante meses, perm i-
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te al sistema endorfínico readaptarse. Los
a n t i d e p resivos tricíclicos y el diazepan,
alcohol y otros opiáceos re t a rdan su elimi-
nación. Si la vía de administración fuera
endovenosa, se aumentaría de tal manera
su concentración que provocaría un choc,
además, lo que re c u e rda a la droga, como
la jeringa, debe ser imperativamente des-
cartado, para permitir una extinción pro-
g resiva de las pulsiones toxicómanas.
(Goldstein, 1995).

En los PMM se comienza con una
dosis floja que aumenta pr o g re s i v a m e n-
te en 4-6 semanas, a medida que se
instala la tolerancia se intenta estabili-
zar al usuario. Una dosis alta de meta-
dona (aproximadamente 100 mg.) pro-
duce el bloqueo de la acción euforizante
(subida o high) de 80 mg. de hero í n a
pura, por lo que la dosis elevada de
metadona tiene como objetivo disminuir
la necesidad y búsqueda de opiáceos e
inducir una tolerancia cruzada que blo-
quea el efecto euforizante (pro g r a m a s
de “alto umbral”). A dosis bajas, el obje-
tivo no es un bloqueo narcótico, sino
estabilizar en una dosis mínima que sea
soporte farmacológico durante un tiem-
po, mientras se intenta la abstinencia
( p rogramas de “bajo umbral”). Los sín-
tomas de abstinencia tienen una dura-
ción más prolongada. (Debate social P
N . D rogas, 1995).

Los objetivos generales de los PMM
son “estabilizar al paciente adicto a opiá-
ceos con una dosis de metadona con tal
de conseguir una mejora de su calidad de
vida y disminuir los daños asociados a la
adicción a la vez que se facilita el contac-
to de estos pacientes con la red asisten-
cial” (pag. 1, Nava et al., 1998). “La finali-
dad de los PMM sería poder trabajar
aspectos sociales, familiares, laborales y
legales, entre otros” (pag. 3, Comisió Téc-
nica Territorial Barcelona, 1995).

En uno de los estudios más recientes
representativo de todo el territorio Espa-

ñol sobre las características de los Cen-
tros que realizan mantenimiento con
metadona (Pérez y Domingo, 1995)  se
señala que: Existen 224 Centros dispen-
sadores y prescriptores de metadona dis-
tribuidos por todas las Comunidades
Autónomas. En todo el Estado, desde
que se iniciaron estos tratamientos, se
trataron con metadona cerca de 31.500
pacientes. A finales de 1994 había alre-
dedor de 13.000 adictos en tratamiento
con metadona y un 28 % de Centros tení-
an lista de espera. El 50 % de los Centros
al iniciar el tratamiento tenía proporcio-
nes de pacientes VIH + que oscilaba
entre 40-80 %. 

Otro estudio realizado en Barcelona
sobre los PMM (Torrens, 1993), describe
su funcionamiento:  Previo a iniciar el
tratamiento, el usuario firma una especie
de contrato donde consta unas cláusulas
a las que ha de atenerse. La metadona se
da en forma de jarabe mezclada con
zumo de naranja, la ingestión es bajo
supervisión y dentro del centro dispensa-
dor. La dosis -en la mayoría de casos- es
desconocida para el usuario (aunque en
otros Centros puede ser conocida). Cuan-
do el paciente se estabiliza suele darse
la/s dosis en frascos para que el mismo
se la administre en su casa (“take-
home”). Lo más frecuente es que se apli-
que PMM de bajo umbral o de manteni-
miento. Existen unas prioridades de
entrada : tener SIDA, tener VIH+, estar
embarazada, tener alguna infección grave
o tuberculosis y padecer un desorden
psiquiátrico. Los criterios de expulsión
son: el uso de la violencia (física o agre-
sión verbal) hacia otros pacientes o per-
sonal del Centro, y las conductas disrup-
tivas en el Centro (tráfico de drogas); no
se excluye por dar positivo a consumo de
drogas en los controles de orina, a lo
sumo, si los tests dan positivo, se supri-
men privilegios, como por ej.- el “take-
home”. Se realizan evaluaciones, segui-
mientos clínicos a los usuarios, vacuna-
ciones, consejo y asesoramiento sobre el
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VIH, etc.. Se proporciona ayuda en cues-
tiones sociales y legales.

Evaluación de los tratamientos con
metadona desde el ámbito socio-
sanitario

En España son recientes estos estu-
dios de carácter evaluativo (Roca et al.,
1989; Torralba, 1993; Domingo-Salvany
et al., 1994; Torrens et al., 1995; Navas
et al., 1998). La evaluación es algo
imprescindible si se quiere asegurar con-
seguir resultados óptimos, así como la
introducción de modificaciones en sus
objetivos y diseño (Fernandez-Balleste-
ros, 1995).

Las evaluaciones revisadas sobre los
tratamientos con metadona utilizan téc-
nicas estadísticas y metodologías cuanti-
tativas de largo alcance y representativi-
dad, interesándose básicamente en la
medición de aspectos tales como: con-
ductas antisociales, conductas de riesgo
de salud, aumento del control sanitario,
cumplimiento del programa, abstinencia,
grado de reinserción laboral y social
(Caplehorn et al., 1993; Farella et al.,
1994; Buning, 1994). En algún caso
miden la calidad de vida en estos pacien-
tes (tests Nottingham Health Profile) con
las variables de: energía, dolor-sufri-
miento, emociones, sueño, aislamiento
social y movilidad física (Torrens et al.,
1997), pero tomando como referencia cri-
terios previamente marcados por técnicos
y profesionales (principalmente) que
administran estos tratamientos. Rara vez
se ha hecho un aproximamiento valorati-
vo incluyendo a los usuarios en los pro-
cesos de evaluación y tratamiento más
allá de la simple consulta sobre su grado
de satisfacción, sino implicándolos en
varias fases del proceso, incluso resca-
tando los tradicionales planteamientos
de la investigación-acción lewiniana y
desarrollando la denominada investiga-
ción participativa o “evaluación en un

esquema participativo” (Alvira, 1991).
Recobrar el punto de vista del usuario,
“darles la voz” a los más directamente
implicados, es considerar con igual
importancia su valoración que la  de los
teóricos y profesionales expertos en el
tema, o dicho de otro modo, facilitaría la
participación y articulación del conoci-
miento científico y del conocimiento de
sentido común, en vistas a optimizar la
intervención sobre el problema de consu-
mo (Montero, 1994), de manera que esas
otras formas de entender el uso de “dro-
gas” basadas en la experiencia de los
usuarios emergieran como elementos
esenciales en el tratamiento y su evalua-
ción (Santos, 1990; Alcazar y Canals,
1995; Sanchez-Candamio, en prensa). Se
trata de incorporar metodologías más
participativas hacia el conocimiento inte-
gral del fenómeno de consumo (Silva y
Aragón, 1998).

En esta línea se plantea el objetivo de
este estudio que es obtener elementos
evaluativos sobre el uso y tratamiento
con metadona considerando el punto de
vista de un grupo de usuarios de un
PMM. A partir de aquí se espera justificar
la necesidad de incorporar esta perspec-
tiva más subjetiva a cualquier tipo de
evaluación, así como proporcionar más
conocimientos para la  intervención
socio-sanitaria.

METODOLOGÍA Y DISEÑO DEL
ESTUDIO

La metodología usada es cualitativa,
basada en una perspectiva fenomenológi-
ca, donde se focalizan los aspectos de la
“vida cotidiana” y el “pensamiento ordi-
nario” de los propios actores, junto con la
aprensión subjetiva de la realidad. Las
personas tienen capacidad de “autodiri-
gir” sus conductas en base a “razones” o
valores, y no a causas universales o
hechos. Para comprenderlo es preciso
comprender cómo sus experiencias y sus
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actos están modelados por estados inten-
cionales y que estos estados sólo pueden
plasmarse mediante la participación en
los sistemas simbólicos de una cultura
(Brumer, 1991). Las intenciones y moti-
vaciones son tratadas como punto de
comprensión para el conocimiento (en
lugar de ser ocultadas). El sentido vendrá
dado por un proceso de interpretación en
base a claves socialmente compartidas,
un saber de sentido común y a las pro-
pias manifestaciones (versiones) que los
interactuantes hacen sobre su propia
acción, por tanto, se hace preciso recu-
rrir al lenguaje en el que subyace un sen-
tido y significado determinado por el
momento y contexto de su uso (Ibañez,
1985). Este lenguaje, esta cultura y estos
significados comunes están compartidos,
trasmitidos, representados e incluso pue-
den ser modificados por cada uno de los
usuarios, por tanto, cada usuario es un
miembro competente que puede ser con-
siderado fuente principal de compren-
sión.

Además, estas visiones del usuario
hay que situarlas en un marco socio-his-
tórico determinado y determinante, que
en este caso se trata de lo que significa y
ha significado el uso de “drogas” en
nuestras sociedades y su diferenciación
en legales-ilegales.

Los métodos utilizados en la evalua-
ción han sido la observación participante
y las entrevistas en profundidad. La
observación participante supone una
inmersión del investigador/a en el con-
texto cotidiano de la gente que estudia
durante un tiempo considerable para
identificar las formas simbólicas y senti-
do que aquellas personas dan a las situa-
ciones cotidianas (Sanchez-Candamio,
1995; Mays y Pope, 1995; Denzin, 1997).
Las entrevistas en profundidad permiti-
rán abordar con más detenimiento algu-
nos aspectos significativos que han sur-
gido durante la observación participante
y, a la vez, explorar distintas subjetivida-

des sobre el uso de metadona (Ruiz y
Ispizua, 1989).

El investigador/a no puede partir de
unas hipótesis previas, sino que comien-
za con una situación de “extrañamiento”
o desconocimiento (relativo o absoluto)
de los códigos culturales del grupo que
estudia, que poco a poco intentará ir
comprendiendo a través de su experien-
cia con el medio y un proceso constante
de ordenación, reflexión-sistematización
de sus hallazgos obtenidos por un proce-
dimiento inductivo.

Los datos del siguiente estudio se
recogieron en un barrio céntrico de Bar-
celona con un nivel socioeconómico bajo
y una elevada prevalencia de usuarios de
opiáceos. En el trabajo de campo se
emplearon 12 meses (de Diciembre del
93 a Noviembre del 94). El espacio rela-
cional fue en la calle, a veces en bares o
casas de la gente. El primer acceso fue a
través de un joven que se visitaba regu-
larmente en el Centro de Atención y
Seguimiento de Toxicomanías (C.A.S) del
barrio, quien acompañó a la investigado-
ra en sus primeros contactos. También a
través de una vecina del barrio que había
trabajado voluntariamente durante
muchos años con los usuarios de heroína
que buscaban la desintoxicación y reha-
bilitación. (Albertín, 2000).

Como estrategia de muestreo se consi-
deraron características de vida o circuns-
tancias relevantes respecto al objetivo,
los criterios fueron: el tiempo que lleva-
ban tomando metadona, la edad y el
sexo, si  tenían ocupación laboral, si los
amigos o conocidos con los que se rela-
cionaban eran también usuarios o no y si
consumían otras substancias adictivas.
Se atendió a buscar la máxima satura-
ción en cuanto a las versiones o discur-
sos ofrecidos en torno al uso y tratamien-
to con metadona. Las entrevistas fueron
grabadas y la duración oscilaba entre 1-2
horas.  En general, la relación entre
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investigadora e informantes fue buena y
de confianza. 

Como forma de validar los datos, la
investigadora contrastó sus interpreta-
ciones durante el estudio de campo y a
posteriori (a modo de feed-back, o lo que
se denomina refrendación) con la de los
actores. También se utilizó la triangula -
ción a través de dos formas: una, con-
trastando la información de los usuarios
con la proveniente de otras fuentes socia-
les (vecinos o conocidos del barrio, tera-
peutas, familiares y otros usuarios de
otro barrio), y otra, a través de comparar
informaciones dadas por el mismo usua-
rio en distintos momentos de la observa-
ción participante.

Al final del trabajo de campo se man-
tuvieron contactos con 113 personas
usuarios de opiáceos, de los cuales,  35
estaban o habían estado como mínimo 9
meses en un programa de mantenimiento
con metadona (16 hombres y 19 mujeres)
y se realizaron 10 entrevistas en profun-
didad. Las edades estaban comprendidas
entre 20-30 años (63% de la muestra) y
entre 31-44 (37% de la muestra); 11 per-
sonas de la muestra se pinchaba cocaína
cómo mínimo una vez por semana; 31
personas de la muestra tomaban pasti-
llas (barbitúricos, sedantes….) diaria-
mente; 16 personas estaban en situación
laboral de paro; 12 personas cobraban
una paga por invalidez permanente; 3
personas realizaban trabajos temporales
remunerados y 2 personas tenían trabajo
remunerado estable. La mayoría tenían
su punto de encuentro en la calle y esta-
blecían sus relaciones sociales principa-
les con otros usuarios de metadona.

RESULTADOS E INTERPRETACIÓN

Hay una serie de aspectos que desta-
can por la frecuencia de aparición y
duración, por el ámbito y número de per-
sonas afectadas, por el énfasis dado por

los usuarios, por las consecuencias futu-
ras y su extensión, etc. que he clasificado
en 5 categorías teóricamente construidas
a través de un razonamiento inductivo
con el fin de facilitar la sistematización y
análisis de la información. 

Valoración de la metadona y sus
efectos

La substancia (heroína) es la necesi-
dad principal del usuario, primero por-
que “coloca” o “pone a gusto” (sentir un
estado de embriaguez o de placer absolu-
to) y segundo,  porque evita el “mono”. El
“mono” es el resultado más doloroso y
frustrante que puede recibir un consumi-
dor, la situación menos soportable a toda
la inversión de recursos materiales y
afectivos que moviliza para consumir
(estar en la ilegalidad, perder amistades,
incomunicación con la familia y otros
que “no consumen”, desprestigio, margi-
nación social, tiempo en conseguir dine-
ro, riesgos de salud,  prostituirse, etc.),
además el “mono” remite al usuario a
una situación de percibirse como un ser
“diferente”, “ajeno a sí mismo”: “Hay algo
en lo más profundo de ti muy difícil de
superar que te empuja a lo mismo, y no te
importa quitarle el monedero a tu madre, o
la paga a un jubilao o a un pobre hom -
bre...sólo piensas en dinero para com -
prar...” (Proyecto investigación, pag. 174).

Teniendo en cuenta lo anterior, la
metadona es valorada en cuanto a que
evita el “mono”, aunque se teme más al
“mono” de la metadona que al de la hero-
ína de la calle, debido a su mayor inten-
sidad y duración. A la vez, la metadona
no es una substancia que “coloque” o
“ponga a gusto”, excepto cuando se
toman con otras substancias: las “rulas”
(sedantes predilectos de la mayoría de
usuarios de metadona cuyo nombre
comercial son Rohipnoles y se venden en
el mercado negro), “Tranxilium 50”, “Dia-
zepan 10” y otras pastillas, la mayoría de

La perspectiva de los usuarios en un programa de mantenimiento con metadona: elementos evaluativos

2 2 2 I N T E RVENCION PSICOSOCIAL



las veces ingeridas también con bebidas
alcohólicas. Muchos de estos usuarios,
cuando estaban tomando heroína tam-
bién solían usarlas -especialmente para
amortiguar los efectos del mono hasta
conseguir más dosis de heroína, o para
dar “spitz” (energía, valor..) para “irse a
buscar la vida” (conseguir recursos para
droga), pero tomaban menos cantidades.
Madre de usuaria: “Eso no es solución, mi
hija es una viciosa, si estuviera con la
metadona sería para colocarse más, y
estaría todo el día con la cerveza o con
pastillas” (Proyecto Investigación, pag.
106)

Esperanza (trabajadora social del
barrio): “Muchos no quieren que les bajen
la dosis de metadona porque si toman
bastante cantidad y luego se comen unas
rulas, les sube algo. Otros prefieren que
se la vayan reduciendo, así se enteran
cuando se pican caballo” (Entrevista a
Esperanza).

La metadona es una substancia que
“no les gusta”, la consideran “caballo sin-
tético”, y la perciben como un medica-
mento que aunque es terapéutico, tiene
efectos secundarios sobre el organismo y
en especial sobre el hígado (a la heroína
no la consideran tan dañina, asocian sus
efectos nocivos a los adulterantes con
que la mezclan), sin embargo, son cons-
cientes de su necesidad de seguir toman-
do droga, o en todo caso de no poderla
dejar, sea cual sea esa droga. Mercé: “Yo
quiero metadona o lo que sea, lo que no
quiero es vivir sin droga...sólo podría
dejar la droga si tuviera un trabajo, una
casa, una pareja.., bueno, lo de la pareja
vendría después..., y como sé que eso no
es posible, no quiero dejar la droga” (Pro-
yecto Investigación, pag 109).

El hecho de que la metadona no se
administre inyectada (“pico”) impide tam-
bién un elemento de “enganche” y de pla-
cer para el usuario. La sensación de
“flash” ya no se experimenta, muchos

usuarios de metadona se pinchan cocaí-
na por sus efectos inyectados, suelen ser
personas que antes de tomar metadona
ya se inyectaban, pero con menos fre-
cuencia. Antonio y Quim sólo cuando
cobraban mensualmente sus pagas por
invalidez, celebraban una fiesta con
cocaína. Solían gastarse, cada uno, unas
60.000 pesetas en un par de días, eso
equivalía a unos 3 gramos diarios entre
los dos.... Antonio: “....me voy poniendo
hasta que me encuentro un poco
ido...puedo hacerme unos siete picos en
un par de días” (Proyecto Investigación,
pag 54).

Pepi y Luisa solían vivir largas tempo-
radas de “enganche” a la coca: “la sema -
na pasada estuvimos tres días seguidos
sin parar de ponernos..., cada media hora
nos hacíamos un pico de cinco billetes
(1/2 gramo) para las dos. En los tres días
gastaríamos unas ciento veinte mil pese -
tas, ¡una ruina!” (Proyecto Investigación,
pag. 148).

Valoración de las actuales condiciones
y forma de vida

La sustitución de la heroína por meta-
dona es visto como un remedio temporal
en un momento crítico de su vida como:
malas condiciones físicas para ir a bus-
car droga o recursos, presiones sociales y
familiares, cautividad o posibilidades de
ir a prisión, cansancio respecto al tipo de
vida y ganas de cambio. Este es el caso
de muchas personas que se adscriben a
programas de tratamiento con metadona.

Hay sujetos a los que la metadona les
sirve para remontar su vida y organizarse
de forma “normalizada”, son personas
que suelen trabajar en alguna actividad
remunerada y mantienen relaciones afec-
tivas estables, en la muestra observada
había algunos usuarios (dos), que mante-
nían una forma de vida y de relaciones
como los “no usuarios”. 
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Existía otro grupo de usuarios -el más
numeroso- y que llevaban de 1 a 3 años
en PMM, que habían normalizado ciertos
comportamientos cotidianos (hábitos de
cuidado personal y salud, relaciones,
aspectos laborales y de ocio, etc..) pero
aún seguían manteniendo los códigos y
esquemas culturales correspondientes a
la cultura de consumo de drogas. Este se
situaban en los límites de “lo normal”,
con serias dificultades de adaptación al
mundo de los “no usuarios” y pocos estí-
mulos externos que facilitasen su rein-
serción. Por ejemplo, Quim y Mercé a
pesar de llevar una vida regularizada
tomando metadona, en ocasiones solían
consumir otras drogas, o bien “se ence-
rraban” en sus casas para aislarse de la
gente del barrio, o a veces se “buscaban
la vida” haciendo algunas actividades ile-
gales, aunque por otro lado, tenían tra-
bajos temporales remunerados, ayuda-
ban en las tareas domésticas, convivían
sin demasiados conflictos con sus res-
pectivas familias, etc.

Después había otro grupo de usuarios
de metadona que no estaba integrado al
ritmo de los “no usuarios”, solían ser
aquellas personas que no admitían la
metadona -aunque estuvieran tomándo-
la-, pero no veían otra salida porque no
eran capaces de “irse a buscar la vida”
para conseguir heroína. Tal como ellos
decían “no tienen donde agarrarse”.

“Tais se quedó profundamente dormida
encima de la mesa del bar mientras
hablábamos, todos los transeuntes se
quedaban mirando, me sentía mal, ade -
más me asusté pensando que le había
ocurrido algo (era la primera vez que esta -
ba con alguien tan colocado). Le pregunté
si se encontraba bien y dijo susurrando,
sin abrir los ojos: `es que llevo dos tranxi -
liums (50), tres medianas y un cuarto de
heroína esnifada que me he hecho hace
un rato...Esta mañana he escupido la
metadona..´” (Proyecto Investigación, pag.
136)

“Este fin de semana tuve que ir a bus -
carme la vida para hacer la despedida del
Rafa, fueron cuarenta y cinco talegos en
coca...Él ha sido siempre un egoísta con -
migo, ¡fíjate que hasta me insinuó que me
acostara con un tipo que vende coca para
que nos regalara un cuarto!” (Entrevista
Rosa).  

En estos sujetos el seguimiento del
tratamiento era irre g u l a r, no abandona-
ban la subcultura de la droga y tomaban
diariamente otras substancias adictivas.
Este grupo de personas solía reunirse en
una plaza céntrica (La Plana) para
hablar y mantener relaciones, conseguir
comprar o vender pastillas, or g a n i z a r s e
para ir a conseguir dinero o re c u r s o s
para mantener su consumo, o simple-
mente, pasar un rato bebiendo cervezas.
Fumaban porros colectivamente y discu-
tían por temas de consumo, cuestiones
de prestigio personal, o determ i n a d o s
comportamientos. A veces las discusio-
nes se hacían intensas y acababan en
peleas (había una gran diferenciación -e
incluso rivalidad-  entre los que eran del
barrio y los que eran de otros barrios
p e ro acudían al C.A.S para tomar meta-
dona). Las inmediaciones del C.A.S y La
Plana eran el lugar de encuentro y de
redefinición de la subcultura de la dro g a
(en este caso metadona y otras substan-
cias), el resto (no usuarios: vecinos,
conocidos, y usuarios: hero í n ó m a n o s )
los percibían de una forma muy estigma-
tizante, pues ahora ya no eran ni siquie-
ra “yonquis” o “personas capaces de irse
a buscar la vida”:  “son gente pasada de
rosca que bebe y se empastilla... o con la
coca..., y no saben ni lo que hacen..”
“Muchos días montan jaleo en La Plana
(punto de reunión), dan mala imagen y
discuten casi siempre..” (P royecto Investi-
gación, pag 159).

Esta identidad social facilita un nuevo
estereotipo: el de usuario de metadona.
Ocurre que las características de este
subgrupo de usuarios se utilizan (en la
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población general y en la comunidad) por
extensión y con frecuencia a todos los
que están en programas de manteni-
miento con metadona. Las consecuencias
son obviamente negativas ya que supo-
nen una gran desvalorización hacia estas
personas.

Otro aspecto importante en la valora-
ción de su actual forma de vida  es tener
en cuenta la gran actividad del sujeto
que toma heroína frente a la del que
toma metadona. Debido a la ilegalidad
del fenómeno, el usuario necesita mucho
tiempo y energía para conseguir las dosis
diarias, pues ha de salvar  los obstáculos
y contratiempos de un mundo hostil y
marginal que se revela contra él/ella. Ha
de desarrollar una intensa actividad,
continuamente organizando, planificando
su tiempo para conseguir substancia,
desarrollando unas habilidades y capaci-
dades extraordinarias para acceder a
ella, y a la vez, ejercer un cierto autocon-
trol en su uso. Cuando el sujeto tiene
asegurado el acceso a la droga, -como es
el caso de la metadona-, cesa en su acti-
vidad, e incluso se siente incapaz de rea-
lizar muchas de las tareas que estaba
realizando: “...no sé, desde que estoy en
la metadona me corta hacer prostitución..”
. (Entrevista a Pili).

Aunque para muchos usuarios el
tomar metadona sigue siendo una depen-
dencia demasiado omnipresente en su
vida: “Sí, estoy bien, pero es el inconve -
niente de que dependes de algo y que es
una continua preocupación, además el
tener que ir todos los días al C.A.S a
tomar el chupito y ya está...yo quiero
dejarlo” (Entrevista Mónica).

Valoración de las actuales relaciones
sociales

El  sujeto que consume heroína nece-
sita establecer redes sociales para permi-
tir su subsistencia, a la vez, estas formas

organizadas le aportan su identidad
social. Las redes se establecen con la
familia, vecinos y otros “no consumido-
res” de la comunidad (“los otros”) y con
sus compañeros también consumidores
de droga (“colegas”).  En la comunidad
existen grupos de población que estigma-
tizan al usuario y lo rechazan, pero hay
otros grupos que se muestran permisi-
vos, condescendientes y con complicidad,
estos últimos, se trata de personas impli-
cadas en la venta de substancias ilegales,
son familiares o bien se aprovechan ven-
tajosamente de los intercambios que
establecen con usuarios ( compran obje-
tos a bajo precio robados por los consu-
midores, mantienen relaciones sexuales
con ellos, hacen respetar sus propieda-
des, tienen ciertas informaciones, etc..).

Con los “colegas” el usuario establece
pactos o alianzas a corto plazo: para “irse
a buscar la vida”, para “astillar” (escotar
para comprar droga), o fines semejantes;
y nexos o alianzas más intensas y conti-
nuadas: son relaciones amistosas, afecti-
vas y/o amorosas en las que se compar-
ten situaciones de uso de droga, por
ejemplo, los socios que se organizan para
adquirir o consumir droga y las parejas
amorosas que se dedican a robar o pros-
tituirse ambos o uno de los miembros.

Pues bien, cuando algún miembro de
estas parejas amistosas o amorosas cam-
bia su estatus de usuario (entra en un
PMM), de repente se produce una altera-
ción en la relación: “Jóse y Pili eran una
pareja bastante unida, llevaban años
saliendo juntos, pero desde que ella empe -
zó a tomar la metadona porque estaba
embarazada, las cosas cambiaron: `¿cómo
quieres que estemos bien?´ -me decía Pili-,
`nosotros siempre nos habíamos movido
juntos, a todas horas, no nos separába -
mos para nada, lo compartíamos todo...¿y
ahora?, él se me va a buscar la vida y yo,
sola en casa, esperándolo y preocupada
por si le pasa algo...¿Y si...Pili, tiene una
sobredosis, o se pincha con la aguja de
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otro y me coge el SIDA?...El otro día me lo
trajo un amigo, venía todo lleno de golpes
y muy pasao, ¿eh?. Y yo...¿qué quieres
que haga?...Luego se mete en el lavabo y
no sale, y yo: ¡Jóse!, ¡Jóse!, ¿estás bien?,
pues no, era una sobredosis....Es el padre
de mi hijo, y sólo falta que le ocurriera
algo...Además...está el dinero, ahora tene -
mos que ahorrar algo para cuando venga
el niño...´. (Entrevista Jóse y Pili).

Cuando un usuario de heroína pasa a
tomar metadona, todo el engranaje rela-
cional que tiene montado para conseguir-
la ya no es tan necesario. La gran canti-
dad de tiempo que el usuario dedicaba a
conseguir heroína ahora se convierte en
tiempo libre. Se siente dentro de un ais-
lamiento relacional a causa de que ya no
necesita comunicarse, obtener informa-
ción de los “colegas” con los que compar-
tía esa subcultura peculiar. El usuario
entra en un momento de su vida en que
tiene que rehacer relaciones con conoci-
dos o iniciar otras con gente diferente
(sobretodo gente que no tome para sen-
tirse dentro de “la normalidad”), siente
un vacío, una falta de expectativas de
futuro y de vida, a ello se unen  unas
condiciones físicas y psíquicas deteriora-
das. Además de presentarse con una
identidad estigmatizada por el consumo,
de la cual no puede substraerse pues en
la mayoría de casos se hace evidente su
deterioro físico, hay una gran deficiencia
en habilidades sociales y relacionales en
el mundo de los no usuarios, ello hace
que cada vez más esta persona se replie-
gue sobre sí misma, evitando contactos
que le producen angustia e inseguridad.

F redy: “Hace un mes que estoy con la
metadona y resulta aburrido estar todos
los días con la misma historia, me siento
sin nada que hacer en todo el día”.
Investigadora: “¿Crees que tiene algún
sentido las relaciones que mantiene un
consumidor para conseguir dro g a ? ” .
F redy: “Sí, claro, algo de eso hay, al
menos estás ocupado todo el día buscan -

do, luego hablas con la gente del tema: si
has pillao, quien la tiene mejor. . . p e ro
ahora...¿para qué hablar?, estoy como al
m a rgen de la conversación, ahora  ya no
es lo mismo, y mis amigos de siempre
han desaparecido...Con los de la metado -
na, como tampoco ni bebo ni tomo rulas
no estoy en el mismo estado que ellos, y
así de enrulados tampoco se puede
hablar mucho, ¿sabes?.´  Sólo la re l a c i ó n
familiar había mejorado al cambiar su
ritmo de vida con la metadona. Fre d y
s i e m p re decía que tomar heroína era una
f o rma de vida, ahora se sentía sólo:
`tampoco sé cómo puedo aprender otra
f o rma de re l a c i o n a rme, encontrar otra
gente con que se pueda hablar de
a l g o . . . . . ́ ” ( E n t revista a Fredy). 

Valoración del estado de salud actual

Un aspecto fundamental que marca la
diferencia entre tomar heroína y tomar
metadona es que: la primera ha de con-
seguirse en el mercado negro, con todas
las condiciones de irregularidad, tensión
y descontrol que ello supone. Al usuario,
prácticamente sólo le queda tiempo para
“conseguir la siguiente dosis”, casi todo
resulta imprevisible, puede ser que hoy
esté en la calle y mañana lo haya pillado
la policía o esté en la cárcel. La buena o
mala suerte se presenta en el momento
más inesperado. Así, estas personas no
están habituadas a prever su vida “más
allá de la siguiente dosis”, los cuidados
específicos, las medidas preventivas e
higiénicas en relación con el uso de
droga y salud se relegan a un papel
secundario: es peor el riesgo de ser arres-
tado y quedarse sin dosis, de ser engaña-
do en la compraventa, o de no poder ali-
viar los síntomas del “mono”.

Para el usuario de metadona este
aspecto de riesgo, de imprevisibilidad y
falta de autocontrol está prácticamente
anulado pues tiene la tranquilidad y
seguridad de tener la substancia garanti-

La perspectiva de los usuarios en un programa de mantenimiento con metadona: elementos evaluativos

2 2 6 I N T E RVENCION PSICOSOCIAL



zada siempre que cumpla con unas nor-
mas, además, tiene el tiempo y la facilita-
ción de los espacios para preocuparse y
velar más por su salud:  “Desde que
estoy con la metadona me he engordado y
me encuentro mejor” (Entrevista Quim). 

Hay que tener en cuenta que los usua-
rios de metadona -por lo general- son
personas que llevan mucho tiempo
tomando drogas y suelen estar con cierto
deterioro físico y hasta psíquico y con
problemas de salud. Por otro lado, la
heroína de la calle está altamente adulte-
rada con los efectos nocivos para la salud
que comporta su administración frente a
la metadona, cuya administración, al
menos está controlada. 

En cuanto a la prevención del SIDA a
causa de haber abandonado el “pico” no
se hace alusión.

Valoración del proceso de acceso,
tratamiento y seguimiento en los PMM

Tal como hemos visto, durante el tiem-
po que un usuario está consumiendo
drogas, existen periodos de presión
social, legal, familiar..., también “ganas
de desconectar”, tomas de consciencia
sobre su estado de salud, etc... que lo lle-
van a plantearse el suspender o dejar
durante un tiempo el ritmo de vida y el
uso de droga. Esta situación se genera
lentamente pero se desencadena de
forma crítica y radical cuando un día
acontece una situación que “colma el
vaso”, por otro lado hemos visto que el
usuario no es capaz de hacer previsiones
a medio o largo plazo, entonces, cuando
llega ese momento crítico se le hace
insostenible y entra en un estado de
angustia y urgencia. Es así como suele
aproximarse a un Centro terapéutico, y
es en estas condiciones cuando acepta
un tratamiento con metadona: quiere
una “válvula de escape” o una solución
inmediata. Si encuentra dificultades de

acceso (listas de espera o cualquier otro
impedimento), se siente desesperanzado,
como si fuera su última oportunidad y
manifiesta comportamientos que van
desde la hostilidad y manipulación hasta
la victimización en la relación con los
terapeutas:

Francisca: “Ahora me como 2 gramos
de caballo, estoy viviendo con un negro,
pero la situación la tengo muy difícil
ahora.., y más tomando las cantidades
que estoy tomando...” “Tengo muchos pro -
blemas...Estoy muy mal y muy arta...voy
a perder a mi hija y todo”. (Proyecto
Investigación, pag 40)

“Llegó un consumidor a la visita pidien -
do tratamiento con metadona, pero el tera -
peuta le explicó que `en esos momentos no
era posible comenzar a dársela´ y que
tenía que pasar a una lista de espera,
pues no quedaban plazas vacantes. Yo
estaba en otra sala haciendo una entre -
vista, cuando, de pronto, oí una fuerte dis -
cusión y salí a ver que ocurría. Me quedé
asombrada al contemplar la escena que
se había desencadenado en la sala de
espera: el consumidor tenía un cúter en la
mano y había comenzado a “chinarse”
(cortarse) en la zona interior de la muñeca
y antebrazo, amenazaba gritando con cor -
tarse las venas si no le daban metadona:
`¿por qué dicen que ofrecen metadona y
luego resulta que es mentira?, ¡me cortaré
la yugular ahora mismo sino me aseguran
que me dan la metadona!´ -y continuó
haciéndose cortes en el antebrazo-” (Pro-
yecto Investigación, pag. 41).

En cuanto al tema de tratamiento y
seguimiento en el programa, el usuario
vive la relación terapéutica como un
“trueque”: el terapeuta facilita el trata-
miento, la dosis de metadona y a cam-
bio el usuario se somete a las exigencias
de control y normativa establecida por
el Centro: “Quim a comenzado a pinchar -
se heroína después de dos meses de
abstinencia, y comenta: `La doctora me
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ha castigado y ahora no me quiere dar la
metadona (entrar en el PMM) hasta que
ella quiera, pero ¡yo no puedo estar sin
tomar nada!´”(P royecto investigación,
pag. 170). 

P e rcibe constantemente que el diseño
y aplicación del tratamiento depende
exclusivamente del terapeuta, el tera-
peuta re p resenta el poder y tiene la legi-
timidad otorgada por la institución y la
sociedad para decidir la entrada en el
p rograma, el tipo de tratamiento, las
restricciones o aumentos de metadona,
etc... El nivel de participación, conside-
ración y credibilidad dada al usuario es
escasa, este continua sintiendo que no
tiene el control de aquello que experi-
menta como una necesidad (tomar
d roga), en muchas ocasiones ni siquiera
conoce la dosis de metadona que le
están administrando, tiene que ser
observado para que cumpla la nor m a t i-
va de no tomar otras substancias, etc...
“Jóse le recriminaba a Pili su falta de
c o m p rensión, pues `como ella estaba
tomando metadona no entendía los pro -
blemas de él (que tomaba heroína). Siem -
p re culpabilizó al C.A.S de los pr o b l e m a s
que habían surgido entre los dos. Me
enseñó un informe de la toco-ginecóloga
que visitaba a Pili, en el cual r e c o m e n d a -
ba que ambos entraran en el PMM , pero
sólo estaba Pili , `¿ves?...y aquí en el
C.A.S ni caso, dicen que hay una lista de
veintisiete por delante de mí´ -decía Jóse-
” ( P royecto Investigación, pag. 141).

“En ocasiones Pili comentaba: `La
metadona que me dan no es suficiente
pues yo antes tomaba mucho caballo´.
`¿Tomas alguna pastilla cuando notas que
la metadona se te queda corta?´-le pre -
guntaba yo-. `No, por Dios, ese puede
dañar mucho al niño... A veces cuando
noto que me quedo corta de metadona,
allá sobre las seis u ocho de la tarde, me
pongo una puntita de lo que Jóse se pre -
para, o aprovecho los filtros que Jóse
usa...” (Proyecto Investigación, pag 142). 

No obstante, el estar en tratamiento con
metadona, supone un beneficio terapéutico
en el sentido de que el usuario puede man-
tener un doble consumo (con heroína, con
otras drogas...), puede gozar de pro t e c c i o-
nes legales cuando incumple norm a t i v a s
sociales (ej- vender o comprar droga), o jus-
tificar ciertos actos que serían socialmente
inaceptables, porque desde la perspectiva
p redominante de los PMM, el usuario
a d q u i e re la identidad social de enfermo, y
como tal, tiene unos derechos (aunque
también obligaciones):  “Al principio Kike
estaba tomando metadona, entonces yo no
entendia por qué se pinchaba heroína, si
cómo decían ellos/as: `no notas nada´. Kike
me contó que durante un tiempo le perm i t i e -
ron llevarse los botes de metadona a casa, y
`no los tomaba, o a lo mejor me los tomaba
después de pincharme...entonces me los
g u a rdaba para cuando tenía mono o se los
daba a alguien´. Posteriormente me enteré
que otros consumidores `se la ponían en la
boca y al salir la escupían´, o...se la pasan
de `boca a boca´a su pare j a ” ( P ro y e c t o
Investigación, pag. 87).

A pesar de todo, aquellos usuarios que
deciden “normalizar” su vida, no encuen-
tran en los PMM el suficiente soporte
material y relacional para desarrollar habi-
lidades, estrategias, hábitos y recursos que
les permitan salvar el abismo y re h a b i l i t a r-
se, integrarse y adaptarse a las condicio-
nes del mundo de los “no usuarios”.

Esperanza (trabajadora social con
usuarios de la comunidad): “...al toxicó -
mano cuando deja la heroína ¿qué se le
ofrece a cambio?, ¿qué tiene que pueda
sustituir ese vacío de tanto tiempo?, como
poco, puede si tiene suerte librarse del
SIDA, pero aún eso es raro..” (Proyecto de
investigación, pag, 72).

CONCLUSIONES

Se han destacado cinco aspectos
valorativos respecto a la metadona y los
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PMM: valoración de la metadona y sus
efectos, valoración de las actuales con-
diciones y formas de vida, valoración de
las actuales relaciones sociales, valora-
ción del estado de salud y valoración
del proceso de acceso, tratamiento y
seguimiento en los PMM. A partir de
estas valoraciones se infieren dos
dimensiones básicas: una en re l a c i ó n
con aspectos de satisfacción del usua-
rio s o b re tomar metadona y estar en un
p rograma y la otra en relación a los
efectos sociales de los tratamientos
con metadona s o b re el grupo de usua-
r i o s .

Respecto a la satisfacción del usuario,
se ha encontrado un amplio abanico y
heterogeneidad de juicios aunque predo-
mina una cierta insatisfacción (con dis-
tintos grados) por: los efectos de la meta-
dona, las condiciones de uso de los PMM
(acceso, tratamiento y seguimiento sani-
tario), el aislamiento relacional junto a la
falta de actividades al dejar el consumo
de heroína y estar en un PMM. Por otro
lado, el grado de satisfacción suele ser
más elevado cuando se trata de la valora-
ción sobre el estado de salud, los benefi-
cios que supone tener garantizada un
tratamiento, así como la recuperación de
relaciones sociales con miembros de la
familia, antiguos amigos y vecinos del
barrio.

A partir de estos datos se podría pen-
sar en la posibilidad de introducir modifi-
caciones o novedades en cuanto a las
intervenciones socio-sanitarias sobre este
colectivo, tales como: combinar estos
programas con otro tipo de ofertas, por
ejemplo: programas de mantenimiento
con heroína (Hartnoll et al., 1980); for-
mas alternativas de deshabituación:

pisos, voluntariado, grupos de autoayu-
da; programas de reinserción-integración
socio-laboral (Insúa, 1996) hasta cam-
bios en la relación terapéutica y en las
actitudes tanto de los usuarios como de
los profesionales sanitarios. 

Respecto a los efectos sociales de
los tratamientos con metadona s o b re
el grupo de usuarios se observa que la
i n t roducción de tratamientos con meta-
dona (PMM) en el barrio ha sido un fac-
tor importante (no el único, pues actual-
mente se instaura la subcultura del
consumo de otras substancias psicoacti-
vas) que ha contribuido a la desapari-
ción gradual de la subcultura de la
h e roína (cada vez hay más usuarios de
h e roína se adscriben al PMM), sin
e m b a rgo podría decirse que surge un
nuevo grupo de usuarios que constitu-
yen una subcultura de consumo con
matices diferentes a la de hero i n ó m a-
nos, concretamente en la instauración
de nuevas dinámicas en las redes socia-
les y nuevos valores entre los usuarios y
e n t re los usuarios/no usuarios. 

Los programas de metadona aportan
una definición diferente a este opiáceo,
ahora es una substancia legítima, legal e
institucionalizada. Los usuarios (también
los no usuarios) la ven como un medica-
mento que cura o sustituye a la substan-
cia que ellos precisan. Estos adquieren
una identidad de enfermos frente a la
institución sanitaria y jurídico-penal, o
bien aparecen como alguien que “ya no
es capaz de buscarse la vida por si
mismo”, alguien que “está acabado” fren-
te a los otros usuarios de opiáceos (heroi-
nómanos) De una manera u otra, el
usuario de metadona continua estigmati-
zado.
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