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RESUMEN

El problema del consumo de heroina no ha disminuido en los ltimos aros de_forma sig-
nificativa, pero los tratamientos aplicados no resultan demasiado eficaces. Eso ha hecho
que se incremente el niimero de tratamientos con agonistas opicceos. Sin embargo aqui se
pone a prueba un programa libre de drogas (P.L.D.) basado en los principios de la modifi-
cacion de conducta, con apoyo sociosanitario y el uso de antagonistas (naltrexona) duran-
te la desintoxicacién y durante el proceso de deshabituacién y se compara con un progra-
ma de mantenimiento con metadona (PM.M). El PL.D. Resulta ser superior en disminucion
de consumo de heroina, benzodiacepinas y cocaina y en tasa de retencion en tratamiento,
no hallandose diferencias en anfetaminas y resulta inferior en consumo de cannabis. Se
sugieren futuras lineas de investigacion con otras variables dependientes de tipo psicologi-
co y en PM.M. con apoyo psicoldgico.

PALABRAS CLAVE
Opiaceos, Opioides, Heroina, Metadona, Naltrexona, Modificacién de conducta.

* Departamento de Psicologia Biologica y de la Salud. Universidad Auténoma de Madrid.

Intervencion Psicosocial, 2007, vol. 16 n.® 3 361



Comparacién de un programa libre de drogas y uno de mantenimiento con metadona en adictos a opidceos

ABSTRACT

The problem of heroine consumption hasn't decrease significantly in latest years, but
the applied treatments are not effective enough. That made increase the number of treat-
ments with opiates agonists. However, we test here a free drugs program (FDP) based on
principles of modifying behaviour with health and social support and the use of antago-
nists (naltrexone) during disposing and also during the disaccustom process and we com-
pare it with a methadone conservative program (MCP). The FDDP worked better in
decreasing heroine, benzodiazepines and cocaine consumption and in retention rate during
treatment, there were no differences in amphetamines and it worked less in cannabis con-
sumption. We suggest future ways of research with other variables depending of psycho-
logical type and in MCP with psychological support.

KEY WORDS
Opiates, Opioids, Heroine, Methadone, Methadone, Behavior modification.
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El consumo habitual de heroina es
relevante epidemiologicamente en Espa-
na desde los anos 80 (Comas, 1.993). En
los 90, por la aparicion del SIDA, el con-
sumo comienza a cambiar de via, de
parenteral a nasal.

Al tratarse de una droga ilegal es difi-
cil conocer la prevalencia. La mayor
parte de los estudios dan cifras en torno
al 0,1% de la poblacion adulta, pero
Granfield y Cloud, (1.996) estiman un
alto porcentaje de “poblacion escondida”
que no aparece en las estadisticas. En
todo caso el porcentaje de tratamientos
que se realizan por consumo de heroina
se mantiene en torno al 70% de los tra-
tamientos totales.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Podemos afirmar que existen dos
mecanismos biologicos que explican el
consumo de drogas: O bien se consumen
drogas porque éstas activan circuitos de
recompensa cerebral, o porque una vez
que es habitual el consumo, su ausencia
produce alteraciones fisiologicas des-
agradables que denominamos sindrome
de abstinencia (S.A.O. en el caso de opia-
ceos). Desde un punto de vista psicologi-
co, decimos que el sujeto consume heroi-
na para producirse estados placenteros o
para evitar el S.A.O., o sea, por procedi-
mientos de reforzamiento positivo o
negativo (Grana, 1994).

Las consecuencias negativas de la
adiccion a la heroina son multiples:
enfermedades como la infeccién por los
virus de la hepatitis y el VIH (Caballo y
cols., 1.990; Buzon, 1.995), debido fun-
damentalmente al intercambio de jerin-
guillas, asi como otras como las produci-
das por Candidas o la tuberculosis. Ade-
mas, segin Flynn y cols., (1.998) en un
estudio con 7.402 pacientes, un 40%
presentaba psicopatologia. Hay que aria-
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dir ademas otros problemas como el ries-
go de sobredosis, los problemas sociales
(familiares, laborales, culturales, delicti-
V0S,...).

TRATAMIENTOS

No existe un tratamiento de eficacia
absoluta ni desde el punto de vista de los
resultados (Nahas y Trouvé, 1.992), ni
del de la demanda (Plan Nacional Sobre
Drogas, 1.995): Muchos sujetos recaen y
otros ni siquiera acuden a tratamiento.

Los bajos resultados que presentan
los Programas Libres de Drogas (P.L.D.),
han producido un auge de los programas
de reduccion del dano, cuyo objetivo ya
no es el cese del consumo sino otros,
como la sustitucion de la sustancia por
otra menos dafiina, o la reduccion de los
danos (como es el caso de los programas
de intercambios de jeringuillas). Desta-
can entre ellos los Programas de Mante-
nimiento con Metadona (P.M.M.). Pode-
mos hacer, por lo tanto, una gran dife-
renciacion entre dos tipos de programas:
Los de mantenimiento con agonistas y
los libres de drogas.

La Metadona es un agonista opiaceo
sintético, que produce efectos similares a
la morfina pero que carece de los efectos
psicoldgicos reforzantes de la heroina
(Torres Hernandez y Garcia Barrachina,
1.997).

El uso de los P.M.M. se basa en la
idea de que hay pacientes que no pueden
permanecer abstinentes a opiaceos por
problemas organicos, por lo que precisan
el aporte de cantidades suplementarias
de opiaceos (Duro, Casas y Colom,
1.994), o bien, que no quieren dejar el
consumo de opiaceos y se les puede ofre-
cer una alternativa de consumo contro-
lado. El alarmante incremento de los
casos de VIH, hizo que en la década de
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los 90 se comenzaran a implantar pro-

gresivamente los P.M.M. (Bobes-Garcia y

cols., 1.993). Los criterios para la pres-

cripcién de Metadona varian de unos

planes a otros, pero se ha ido haciendo

énés laxos, llegando a darse “a deman-
a”.

Los datos respecto a su efectividad
son contradictorios. Asi, Ball y Ross
(1.991), informan de una abstinencia
total en el 92% de los sujetos del P.M.M.
lo que contrasta con lo hallado en este
estudio. Escudero i Torras y Ferrer i
Pérez (1.996) informan de una retencion
media en el P.M.M. del 83,8%. y Pascual
Fernandez (1.999) encontré una tasa de
retencion del 92,7% a los doce meses.

Sin embargo, Marlatt y cols. (1.997)
afirma que los programas de reduccion
del dafio son utiles pero porque “pueden
facilitar la entrada” a los programas de
tratamiento libres de drogas. El otro
gran tipo de tratamiento, el P.L.D., tiene
por objetivos el cese del consumo de dro-
gas, asi como la produccion de los cam-
bios necesarios (biologicos, psicologicos y
sociales) para mantener la abstinencia.

En contra de lo que pudiera parecer,
por el incremento de los P.M.M., la
demanda de P.L.D. no se reduce signifi-
cativamente (Agencia Antidroga, 2.004).

Frecuentemente, los pacientes con
dependencia a la heroina, que optan por
un P.L.D., necesitan una desintoxicacion
previa, hospitalaria o ambulatoria. En el
caso mas exitoso en la red publica, las
desintoxicaciones hospitalarias, el éxito
oscila entre el 70% y el 80% (Agencia
Antidroga, 2000).

El objetivo del P.L.D. tras la desintoxi-
cacion, debe ser el cambio de patrones
cognitivos y conductuales y en general
de su estilo de vida, sustituyéndolo por
uno mas saludable (Plan Regional Sobre

Drogas, 1.995), asi como la adquisicién
de nuevas habilidades de afrontamiento
que le permitan “vivir satisfecho consigo
mismo y la sociedad y hacer frente a los
problemas diarios sin recwrrir a las dro-
gas” (Nahas y Trouvé, 1.992).

Hay que diferenciar el fallo ocasional
(“lapse”) de la recaida (‘relapse”) (Mar-
latt, 1.985-a y d). En esta linea, Kelley
(1.989), considera que la retencién es un
indice aceptable de éxito. Pero las tasas
de retencion suelen ser historicamente
muy bajas. Desde el estudio pionero de
Hunt y cols., (1.971), aparecen tasas de
retencion anual de solamente el 30%, la
misma cifra que encontraron quince
anos después Maddux y Desmond
(1.986). El Proyecto EMETYST, encontr
que las altas por fin de tratamiento eran
solo del 4% (Plan Nacional sobre Drogas,
1.992) y el estudio DARP, realizado con
mas de 27.000 pacientes de 52 centros
de Estados Unidos (Soler Insa, 1.981),
encontré que tanto los P.L.D. como los
P.M.M., tienen mas efectividad que la
ausencia de tratamiento, pero tnicamen-
te a condicion de durar mas de tres
meses (muchos pacientes recaian antes).
En un estudio en 1992 el Plan Nacional
Sobre Drogas (1.992), calcula que la efi-
cacia total es solo del 2,8% anual. Las
sucesivas memorias de la Comunidad de
Madrid (Plan Regional Sobre Drogas,
1.992; Agencia Antidroga 1.999 a 2004)
dan tasas de retencion en los P.L.D.
entre el 18 y el 25%.

Pero hay datos mejores: Giron (1.996)
en un su Tesis Doctoral, encuentra que
el 51% se mantiene abstinente, seis afios
después de iniciar su tratamiento y en
otro estudio (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1.998), se halla una tasa de
retencion del 58,1%.

Hay que hacer hincapié en que el con-
sumo prolongado de opiaceos, produce
un deterioro del sistema opioide, por
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neuroadaptacion negativa (Self y Nestler
1.998). Aun estando desintoxicado, el
sujeto tendera a compensar ese déficit
lanzando conductas de busqueda de
opiaceos (Casas y Salazar, 1993). Esta
hipétesis es compatible con estas otras
psicologicas: Schulteis, y Koob (1.996)
opinan que el reforzamiento de la con-
ducta abstinente y la neuroadaptacion
interactaan en el proceso de las recai-
das, ya que el reforzamiento produce
efectos dopaminérgicos que favorecen la
neuroadaptacion.

Ademés del malestar fisico producido
por la neuroadaptacion negativa, son
numerosos los factores que influyen en
las recaidas (Marlatt, 1.978; 1.985-b, c y
e; Marlatt y Gordon, 1.980; Cummings,
Gordon y Marlatt, 1.980; Cummings, y
cols., 1.980, Arce, 1.997 Llorente del
Pozo, 1.997, Rodriguez Molina, 1.995,
Kornblit y Mendes, 1.990; Bedate Villar,
1.998). Podemos agrupar en seis factores
las causas de recaida: Los estados de
animo negativos, el condicionamiento del
deseo de consumo (“craving”) o del
S.A.0., los déficits de motivacion, ciertas
variables de tipo cognitivo, el entorno
social y las habilidades para afrontarlo y
por el malestar fisico.

Por lo tanto una buena intervencién
en modificacion de conducta debe tener
en cuenta estos factores. El P.L.D. que
ponemos a prueba, se enmarca en el
modelo biopsicosocial, con uso de anta-
gonista y de técnicas de modificacién de
conducta.

Las técnicas que conforman el P.L.D.,
son (Garcia y Grana; 1.987; Echeburia;
1.996): Uso de Antagonistas (Naltrexo-
na), Red de apoyo social y control de
estimulos, Apoyo y seguimiento de recur-
sos sociales, Reestructuracion cognitiva
de las ideas de consumo y de depresion,
Entrenamiento en habilidades sociales,
Entrenamiento en técnicas de solucion

J. M. Rodriguez

de problemas, Entrenamiento en técni-
cas de reduccion de la ansiedad (relaja-
cién progresiva e inoculacion al estres),
Estilo de vida sano, Motivacion: reforza-
miento y contrato terapéutico y Control
de la abstinencia.

OBJETIVOS

El objetivo es comparar la eficacia de
dos tratamientos para drogodependien-
tes. Uno es un P.L.D. basado en los prin-
cipios y técnicas de la Modificacion de
Conducta con naltrexona, y el otro es
P.M.M.

A la hora de evaluar la bondad de un
programa de tratamiento de drogodepen-
dencias hemos de valorar fundamental-
mente dos aspectos: si los sujetos se
mantienen en el programa y si mientras
estan en él consumen drogas ilegales.
(Gutiérrez y cols., 1.996; Echeburua
1.994)

METODO
Hipotesis:

Se intentara probar la eficacia diferen-
cial entre los dos programas para cada
una de las variables dependientes, que
se desarrollan mas adelante. Esto nos da
el siguiente conjunto de hipotesis:

H1: Los sujetos del P.L.D. tendran
menos proporcién de controles toxicolo-
gicos positivos a opiaceos que los del
P.M.M.

H2: idem, a otras. Esta hipotesis se
subdivide para cada sustancia no opia-
cea analizada, quedando asi: H2-a: Los
sujetos del P.L.D. tendran menos propor-
cion de controles positivos a Cocaina que
los sujetos del grupo del PM.M. , H2-b:
Idem para Benzodiacepinas, H2-c: Idem
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para Anfetaminas y H2-d: Idem para
Cannabis.

H3: Los sujetos drogodependientes en
un P.L.D. tendran una mayor tasa de
retencion en el Programa que los del
grupo del P.M.M.

Variables
Variables Dependientes

La consecucion de cada uno de los
objetivos antes mencionados, da lugar a
cada una de las variables dependientes.
La primera variable dependiente (VD1) es
el consumo de opidceos, que se medira a
través de los registros de controles toxi-
cologicos.

La segunda variable (VD2) es el con-
sumo de otras sustancias, medida de
igual forma que la anterior: VD2-a: con-
sumo de Cocaina, VD2-b: consumo de
Benzodiacepinas, VD2-c: consumo de
Anfetaminas y VD2-d: consumo de can-
nabis.

La tercera variable (VD3) es la reten-
cion. Es la proporcion entre sujetos que
han recibido el Alta Terapéutica o per-
manecen en tratamiento y los que lo ini-
ciaron.

Variable Independiente:

La variable independiente es el trata-
miento, que consiste en la aplicacion de
un P.L.D. o de un P.M.M. Hay que recor-
dar que existen otros P.M.M. en los que
ademas del agonista, el sujeto recibe
apoyo psicologico. No son objeto de este
estudio dada la preeminencia de P.M.M.
basados tinicamente en la dispensacion.

Variables Extraiias y su control

La aleatorizacién no es posible dado
que se traté con pacientes reales: No se
puede asignar a un sujeto al azar a un
tratamiento libre de drogas o de metado-
na. Para controlar las variables extrarias
se ha seguido el procedimiento de medi-
cion de las mismas (Martinez Hernandez,
1.993 y 1.994).

No parece haber efecto de las otras
fuentes clasicas de invalidez como la his-
toria y la maduracion, la situacion de
laboratorio, la medida previa y la regre-
sion estadistica. La pérdida de sujetos en
nuestro caso esa es una variable depen-
diente.

Sujetos

Los sujetos del grupo de P.L.D. fueron
seleccionados al azar de entre los de un
centro privado especializado (CITA en
Madrid), que permiti6 al autor desarro-
llar el P.L.D. De todos los sujetos a los
que se pidi6 su participaciéon en el pro-
grama, solo uno rechazo tal ofrecimiento.
En total iniciaron el tratamiento cuaren-
ta sujetos. Todos realizaron la desintoxi-
cacion U.R.0.D. (desintoxicacion ultra-
rrapida a opiaceos, con naltrexona;
Legarda y Gossop, 1994) y todos habian
consumido heroina horas antes de la
misma.

Los sujetos del Programa de Manteni-
miento con Metadona (P.M.M) eran usua-
rios del Centro de Atencion Integral a
Drogodependientes de San Blas (Madrid).
Al igual que en el Grupo del P.L.D., se
iniciaron las mediciones con cuarenta
sujetos. Hubo tres sujetos mas que
rechazaron participar en la investiga-
cion.

No hubo diferencias significativas
entre los dos grupos en ninguna de las
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siguientes variables: sexo, edad, educa-
cion, situacion laboral, afios de consu-
mo, cantidad de heroina consumida,
problemas legales, vias de consumo,
consumo habitual de cocaina, bezodiace-
pinas, anfetaminas y cannabis.

Si hubo diferencias en la variable con-
vivencia, en el grupo de P.L.D. los mis-
mos sujetos vivian con sus padres o con
su pareja, mientras que en el P.M.M.
habia tres veces mas sujetos que vivian
con sus padres. En el P.L.D. habia un
mayor numero de trabajadores (45,72%
frente al 3,33%). Todos los sujetos del
grupo P.M.M. eran seropositivos al VIH,
no constando este dato para los del
P.L.D.

Diseiio

Para probar cada una de las tres
Hipotesis, Consumo de Opiaceos (H1);
Consumo de Otras Sustancias (H2) y
Retencion en el Programa (H3) se realiza
una comparacion directa entre los dos
grupos. En el caso de estas tres hipotesis
no tiene sentido medir antes del trata-
miento: Respecto al consumo de opiace-
os (VD1), todos los sujetos estaban into-
xicados antes del tratamiento, luego con-
sumian a diario por definicién. Respecto
a otras drogas (VD2), no pueden tenerse
datos fiables antes del tratamiento. La
Retencion (VD3), es una variable inhe-
rente al desarrollo del Programa.

La variable VD2, exige realizar una
comparacion igual para cada una de las
subhipotesis que representan el consu-
mo de Cocaina, Benzodiacepinas, Anfeta-
minas y Cannabis, respectivamente.

Procedimiento

A medida que en los dos centros de
tratamiento aparecian personas que
tuviesen los requisitos requeridos (en el
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caso del P.M.M. no realizar tratamiento
psicoldgico) se pedia permiso a los suje-
tos para realizar el estudio con ellos y se
les aplicaba el tratamiento correspon-
diente.

Para las variables VD1 y VD2, se halla
cada proporcion P de urinocontroles
positivos: P = (n® controles positivos / n®
total de controles), para cada sujeto. La
retencion en el programa (VD3), se cal-
cul6 como: R = (Sujetos que permanecen
+ finalizan) / Sujetos que inician.

Los sujetos del P.M.M. no realizaron
ninguna desintoxicacion y sustituyeron
directamente la heroina por Metadona.
Los sujetos del P.L.D. realizaron una
desintoxicacion U.R.0.D. y posterior-
mente se inici6 la administracion de Nal-
trexona y el P.L.D. explicado. Este pro-
grama se desarrolla a través de sesiones
de intervencion individual con el psicolo-
go y en algun caso por el médico y el tra-
bajador social. Ademas se realizan sesio-
nes con la familia y amigos (Red de
Apoyo Social).

RESULTADOS

Los datos fueron tratados con el pro-
grama SPSS/PC+. Los resultados, se
muestran en los cuadros [ y II.

En primer lugar es notable que el con-
sumo de heroina (medido como propor-
cién de controles positivos de todos los
realizados para cada sujeto realizados)
entre los pacientes que reciben otros
opiaceos en su tratamiento es nueve
veces mayor que entre los sujetos del
P.L.D. Entre los primeros el 9% de los
controles resultaron positivos, frente a
solo el 1% en el grupo de tratamiento.

[gualmente llamativo es que el niimero
de positivos a cocaina fue notablemente
mayor en el grupo del PM.M. que en el
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P.L.D. El consumo de benzodiacepinas
también fue mucho mayor en el grupo
P.L.D. control, pero ademas el dato tiene
relevancia clinica: uno de cada cinco con-
troles a esta sustancia resulto positivo.

En ninguno de los dos grupos se
detecté ningin consumo de anfetaminas
y el grupo de P.L.D. dio mas positivos a
cannabis que el de P.M.M.

Otro dato muy significativo es que la
retencion a los seis meses fue un 12,5%
mayor en el P.L.D. que en el P.M.M.
(87,5% frente a 75%).

CONCLUSION

Se rechaza la Hipotesis de igualdad de
medias, para las variables dependientes:

VD1: Proporcion de positivos a Opiaceos,
VD2-a: Proporcion de positivos a Cocai-
na, VD2-b: Proporcién de positivos de
Benzodiacepinas y VD3: Tasa de Reten-
cion.

Se verifica la Hipotesis Nula de igual-
dad de medias para las variables depen-
dientes: VD2-c: Proporcion de positivos a
Anfetaminas y VD-d: Proporcion de posi-
tivos a Cannabis.

DISCUSION

El programa libre de drogas que se
pone a prueba esta formado por un con-
junto de técnicas diferentes. Como ya se
ha dicho no resulta posible aplicarlas por
separado para conocer su efecto diferen-
cial. De hecho, encontrar cuales con los

Cuadro 1. Resumen de medidas y desviaciones tipicas de consumo de todas las

sustancias (VD1 y VD2)
. PROPORCION DE POSITIVOS
SUSTANCIAS TTO.
MEDIA . D.T.

OFIACEOQOS 0.09 0.20
COCAINA 0.07 0.20
BENZODIACEFPINAS P.M.M. 0.20 0.40
ANFETAMINAS 0.00 0.00
CANNABIS 0.07 0.25
OFPIACEOS 0.01 0.03
COCAINA 0.02 0.08
BENZODIACEPINAS P.L.D. 0.05 0.19
ANFETAMINAS 0.00 0.00
CANNABIS 0.15 0.32
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Cuadro 2. VD3: Retencién del programa

RETENCION EN PROGRAMA
P.L.D. 100. 35/40 = 87.5%
P.M.M. 100. 30/40 = 75%

Cuadro 3. Contraste de diferencias de medidas para las variables relativas
a consumo de sustancias (VD1, VD2-a, b, ¢ y d)

VARIABLE | OPIACEOS COCAINA BENZOD. ANFETAM. | CANNABIS
VD VD1 VD2-a VD2-b VD2-¢ VD2-d
N: 35 N: 35 N: 35 N: 35 N: 35
Valores
Media: 0.01|| Media: 0.02| Media: 0.05f{ Media: 0 | Media: 0.15
P.L.D.
$7:0.0009 || S?:0.0064 | S®:0.0361 s%:0 s%:0.1024
N: 30 N: 30 N: 30 N: 30 N: 30
Valores
med 0.09 || med: 0.07 | med: 0.20 med: 0 med; 0.07
P.M.M.
$?:0.04 $?:0.04 S%:0.16 s2:0 S?2:0.0625
Z -217 -1.28 -1.88 - 1.13
P calculada 0.015 0.11 0.03 - 0.87
a y limites 0.05; p = 0.95; Limites: 0.975 y 0.025
Ho Se rechaza No procede| Se acepta
Cuadro 4. Contraste de diferencias de medias para retenciéon (VD3)
VARIABLE RETENCION - VD3
G° P.L.D. N inicial: 40: N Final: 35; Media: 0.875; 5~ :0.11
G° P.M.M. N Inicial: 40; N Final: 30; Media: 0.09; $°:0.04
ZyP -5,420; 0,00001
a y limites 0.05 p=0.95; limites: 0.975 y 0.025
Hp Se rechaza la Hyp
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aspectos verdaderamente activos de los
paquetes terapéuticos en drogodependen-
cias, no es un problema exclusivo de este
trabajo, sino uno de los mas habituales en
este campo (Echeburta, 1.996).

Haciendo un analisis global del conjun-
to de resultados, nos encontramos, antes
que nada con que el P.L.D., basado en téc-
nicas de modificacion de conducta con
apoyo de Naltrexona, tiene éxito para rete-
ner a los sujetos en tratamiento, hacer
que haya pocos consumos tanto de opia-
ceos como de otras sustancias y ademas,
esto se produce en, mayor medida con
estos sujetos que con los que llevan a
cabo un PM.M.

Podemos afirmar que ambos grupos, el
P.M.M. y el P.L.D. disminuyen el consumo
de heroina pero no en la misma medida:
los sujetos del P.M.M. siguen teniendo
nueve veces mas positivos que los del
P.LD.

Se justifica el empleo de una droga
como la metadona para mantener a los
sujetos en tratamiento y para evitar los
riesgos asociados al consumo de heroina.
Sin embargo, en ambas variables, reten-
cién y consumo de heroina, el grupo del
P.L.D. obtuvo mejores resultados: Hubo
mas sujetos que se mantuvieron en trata-
miento y menos consumos de heroina en
el P.L.D. que el PM.M.

Una potencial explicacion esta en la
ausencia de terapias psicologicas sistema-
tizadas en los P.M.M. De los centros de
P.M.M. estudiados solo €l 10% aplican a
todos sus usuarios tratamiento psicologi-
co sistematico. Solo el 36% de los mismos
tenian psicologo e incluso, no siempre
hacian terapia, sino a veces solo segui-
miento (Torres Hernandez y Garcia Barra-
china, 1.997).

Recuérdese que la Naltrexona no crea
adiccion ni produce habito, tolerancia, o

sindrome de abstinencia, luego no es una
droga (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1.985). Por lo tanto los tratamientos con
Naltrexona son tratamientos libres de dro-
gas.

Elizagarate Zabala (1.997) realiz6 un
estudio acerca de la eficacia a largo plazo
de los tratamientos que se inician con una
desintoxicacion con Naltrexona y obtuvo
un 60,4% la retencion a los 6 meses y
Alvarez Gonzalez y Del Rio (1.998)
encuentran un 55%. Todo parece indicar
que la administracion de Naltrexona no
solo impide el refuerzo positivo de un
hipotético consumo de heroina, sino que
ademas altera los niveles de opioides
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1.988)
y eso disminuye de la probabilidad de
recaida. En todo caso el realizar ademas
terapia psicologica mejora sensiblemente
los datos de retencién (Sardon de Andrés
y Ruiz Plagaro, 1.998).

La tasa de retencion de nuestro grupo
de P.M.M es muy superior a las de
muchos programas P.L.D. convencionales.
Esta cifra del 75% es la misma que mane-
ja como tasa de retencion anual la Agen-
cia (2004). No obstante la combinacion de
elementos terapéuticos de nuestro P.L.D.
(Naltrexona y técnicas de modificacién de
conducta) se muestra superior en cuanto
a tasa de retencion (87,5%).

Podemos concluir que los sujetos del
P.L.D. recaen menos que los del PM.M. y
que consumen, en general, menos drogas.

En el futuro seria interesante realizar
otras investigaciones que completen este
estudio, fundamentalmente en dos aspec-
tos: Por un lado, incluir como variables
dependientes algunas de tipo psicoldgico,
tales como depresion, ansiedad, estrés,
conductas relacionadas con la salud y
calidad de vida y por otra parte, estudiar
algin P.M.M. en que los sujetos si reciban
tratamiento psicologico sistematico.
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