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Resumen

Nuestro objetivo ha sido valorar la calidad de vida relacionada con la salud en un
programa de mantenimiento con metadona (PMM), utilizando para ello un estudio
descriptivo de corte transversal. Cuarenta sujetos con criterios DSM-IlI-R de depen-
dencia a opidceos que iniciaron un PMM en un centro de salud mental, fueron evalua-
dos en las siguientes areas: calidad de vida relacionada con la salud (MOS-SF-35), bien-
estar psicologico (GHQ), estrés, sintomatologia y problemas relacionados con el habi-
to toxicologico. También se recogen datos de caracterizacién de la muestra
(sociobiogrificos y clinicos). La muestra analizada presenta caracteristicas demografi-
cas y clinicas similares a las encontradas en otros programas de metadona de nuestro
contexto. El nivel de calidad de vida observado es relativamente aceptable, si bien se
aprecian altas puntuaciones en aspectos emocionales (ansiedad-estrés) y una mala per-
cepcién de la salud. Por otro lado, la calidad de vida estarfa intimamente relacionada
con el nivel de sintomatologia que presente el sujeto, y en menor medida con la
seropositividad aVIH o los afios de consumo.
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Summary

Our aim has been to value the quality of life related to health in 2 Methadone Maintenance
Programme (MMP), using a cross-sectional design. Forty subjects who met DSM-1lI-R
criteria for opioid dependence, who entered consecutively in the MMP of a Mental
Health Center, were evaluated in the following areas: quality of life related to health
{MOS-SF-35), psychological well-being (GHQ), stress, symptomathology and problems
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related to the toxicological habit.We have also picked up characterization data of the
sample (Sociobiographical and clinical data). The analyzed sample presents demographic
and clinical characteristics similar to other programs of methadone in Spain.The level
of quality of life observed is relatively acceptable, even though we can observe high
scores related to emotional aspects (anxiety - stress) and a wrong perception of the
health. On the other hand, the quality of life would be intimately associated to the
symptomathology level of the subject,and to a small extent to the HIV infection and/or
the consumption years.

Key Words
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Résumé

Le but du travail est d’évaluer la qualité de vie par rapport 2 la santé au cours d’un
programme d’ abstinence avec support de méthadone. Il s’agit d’une recherche
corrélationnelle ou transversale. 40 sujets avec critéres DSM-1II-R de dépendance aux
opiacés ayant commencé un traitement dans un Centre de Santé Mentale ont été
évalués dans les suivants domaines: qualité de vie en rapport avec la santé (Questionnaire
MOS-SF-35), bien &tre psychologique (GHQ), stress, symptomatologie physique et
problémes en rapport avec la toxicomanie. On a recueilli aussi les donnees
sociobiographiques et cliniques des sujets. Notre échantillon présente des
caractéristiques démographiques et cliniques similaires a d’autres échantillons chez les
usagers de méthadone. Le niveau de qualité de vie est relativemente acceptable, bien
qu'on constate une anxiété et un stress plus élevés et une perception négative de la
santé. D’ un autre coté, la qualité de vie a une relation étroite avec la symptomatologie
du sujet, et a une relation moindre avec la séropositivé VIH ou les années de
consommation de drogue.

Mots clé

Méthadone; qualité de vie; symptomatologie.

I.INTRODUCCION

Entre los efectos de la administracién de
metadona estdn la reduccién de la necesidad
de opidceos ilegales, la disminucién de esta-
dos biopsicosociales alterados producidos por
la administracién de heroina y la reduccion
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de la presién a soportar una dependencia
opioide (Reno y Aiken, 1993). Por otro lado,
entre los objetivos de un Programa de Man-
tenimiento con Metadona (PMM) esta-
rfan, desde una perspectiva ambiciosa, la desin-
toxicacién y abstinencia total, y desde una
perspectiva mds realista, la reduccién de da-
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fios/riesgos v la instauracién de un auténtico
programa de sustitucién (Rodriguez-Martos,
1994). La expectativa que subyace a los efec-
tos y objetivos de la utilizacién de metadona
es la de obtener unos efectos potenciales
sobre las actividades de vida diarias, asi como
sobre la salud v la calidad de vida percibida.

Si bien esta expectativa resulta razonable,
existe poca documentacién que estime los
cambios sobre las actividades diarias y cali-
dad de vida durante el curso de los PMM. Si
existe, en cambio, una amplia literatura (Dole
y Nyswander, 1976;Dole et al, 1978;Roca et
al, 1989; Ball y Ross, 1991) centrada en eva-
luar la efectividad de los PMM a través de los
criterios llamados duros (hard), tales como la
disminucién del consumo de drogas (herof-
na, alcohol u otras sustancias), la disminucidn
de la criminalidad (ndmero de arrestos, etc.),
aumento de la actividad laboral (obtencidn
de un empleo legal) o la reduccidn de la
morbi-mortalidad (reduccién de la via
endovenosa, asociada a la infeccién porViH,
o el nimero de muertes por sobredosis, por
ejemplo). Si bien todos estos criterios duros
son eficaces, y necesariamente evaluables en
un PMM, muchas veces obedecen a la justifi-
cacién de polfticas asistenciales (Duro et al,
1995), o bien buscando la conformidad y
aprobacion de la comunidad (reduccién del
estigma social y de las resistencias a este tipo
de tratamientos).

Pero el resultado terapéutico de un deter-
minado programa no debe obedecer tan sélo
a estos indicadores duros, de dmbito mds
social o comunitario, sino centrarse asimis-
mo sobre la apreciacién subjetiva y la res-
puesta o cambio producido en el propio usua-
rio del programa. A este respecto, algunos
grupos han evaluado la efectividad de los

f

PMM a través de indicadores de normaliza-
cidn de vida cotidiana y calidad de vida (Reno
y Aiken, 1993; Eklund et al,, 1994) incidiendo
sobre dreas tales como los quehaceres do-
mésticos (tiempo dedicado a los hijos, tareas
de casa, etc.), actividades ocupacionales/labo-
rales (conseguir o mantener un empleo, etc.),
ocio (visitas a familiares, deportes, etc.); acti-
vidades ilegales (reduccidn de arrestos, uso/
manejo de herofna, etc.), estado de salud (di-
ficultades con el suefio, con el apetito, etc.),
actividades de interaccién social negativas
(juego, beber, etc.) v la calidad de vida (grado
de satisfaccién con su residencia, amigos, etc.).

Lo que resulta un hecho ampliamente de-
mostrado (Webster et al, 1977, Delegacion
del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas DGPNSD, 1991) es que los usuarios
de drogas por via parenteral (UDVP), princi-
pales candidatos a los PMM, presentan po-
bres estados de salud cuando solicitan trata-
miento. Infecciones por utilizacién antihigiénica
de las jeringuillas (VIH, hepatitis, endocarditis,
tétanos, septisemias, etc.) u otras afecciones
producidas por las sustancias de corte de la
heroina (problemas neuroldgicos, musculoes-
queléticos, etc.) son constantemente
referenciadas en este colectivo (Jaffe, 1990).
Desde esta perspectiva, el estado de salud
de los adictos a drogas deberfa ser uno de
los indicadores principales en los que el clini-
co debiera centrar su atencion.

La informacidn sobre el estado de salud
de los usuarios de drogas en el momento de
ser incluidos en un PMM, como proponen
Ryan y White (1996), es importante por tres
razones. En primer lugar; permite detectar las
necesidades sanitarias de los candidatos y, de
este modo, propiciar su derivacién a otros
servicios sociosanitarios; ello conformarfa
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PMM mds comprensivos e integradores. En
segundo lugar;, un deficiente estado de salud
puede ser para el sujeto una importante
motivacion para solicitar la admisién al PMM.
A este respecto, Rounsaville y Kleber (1985)
encontraron que no es el uso de drogas en
si mismo 1o que lleva al usuario de éstas a
solicitar tratamiento, sino los problemas so-
ciales, legales y psicoldgicos. Por dltimo, y
como tercera razén, el cambio del estado de
salud de los participantes puede ser utilizado
como una medida de la efectividad del pro-
grama.

A este respecto, en los Ultimos afios se han
desarrollado un nimero considerable de ins-
trumentos (Bowling, 1995; Renwick et al,
1996) dedicados a estimar no sélo los esta-
dos de salud (Bergneretal, 1981, Hunt et al,,
1986) sino a evaluar la calidad de vida rela-
cionada con la salud (Ryan yWhite, 1986, Wu
etal, 1991).

El objetivo de este estudio es valorar la
calidad de vida relacionada con la salud de
los usuarios de un programa de metadona.
Como hipdtesis a contrastar se plantea que
los indicadores de calidad de vida serdn mds
severos entre los usuarios con mayor nlme-
ro de afios de dependencia a opidceos, entre
los seropositivos a VIH v entre aquellos que
expresan un mayor nimero de sintomas fisi-
Cos.

2. METODO

Ubicacidn del servicio. Con motivo de la
descentralizacién del Programa de Objetivos
Intermedios de Bizkaia (POI-Bi) en el primer
trimestre de 1997, varios centros que reali-
zaban asistencia a las toxicomanias con pro-
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gramas libres de drogas asumen la compe-
tencia de dispensar metadona a los pacien-
tes de su cupo que previamente habfan sido
derivados al POI-Bi para tal efecto. El Mddu-
lo de Asistencia Psicosocial de Rekalde
(MAPS-Rekalde) inicia la dispensacién de
metadona el 15 de abril de 1997,y pone en
marcha un proyecto de evaluacién de resul-
tados del programa, cuyos datos prelimina-
res se presentardn a continuacion.

Muestra. El PMM del MAPS-Rekalde tiene
adscritos 42 usuarios, de los cuales 33 fue-
ron derivados del POI-Bi, donde habfan per-
manecido una estancia media de 2,3 afios
(rango entre 0 y 4 afios). Por otra parte, a
partir del inicio del programa en el MAPS-
Rekalde, se incorporaron los 9 sujetos res-
tantes, de los cuales ninguno habfa recibido
con anterioridad tratamiento con metadona.

El Unico criterio de exclusion para la parti-
cipacién en el estudio fue la falta de presen-
cia fisica en el programa. Por esta razdén uno
de los usuarios del programa no fue evalua-
do, ya que debido a su estado de salud debfa
permanecer encamado en su domicilio, sien-
do uno de sus familiares quien acudfa a reco-
ger la dosis de metadona. Asimismo, otro de
los usuarios fallecid al poco tiempo de incor-
porarse al programa, sin que tengamos co-
nocimiento fidedigno de la causa de la muer-
te.

En definitiva, son valorados 40 sujetos con
diagndstico de adiccion a opidceos (American
Psychiatric Association, 1995) que ingresan en
el PMM de un centro ambulatorio de salud
mental.

Disefio. Estudio descriptivo de corte trans-
versal.
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Procedimiento. Tanto los sujetos que fue-
ron derivados del POI-Bi como los que ini-
ciaron por primera vez el PMM en el MAPS-
Rekalde, fueron recibidos y entrevistados por
el equipo encargado de la dispensacion. En
este primer contacto se tomaban los datos
bésicos de filiacién e historia toxicoldgica,
ademds de explicar las caracteristicas y pau-
tas de funcionamiento del nuevo servicio.
Asimismo, en esta misma entrevista se reali-
zaba la pasacién del instrumento de evalua-
cién, cuyas caracterfsticas se explicardn en el
apartado de instrumentos.

La politica de mantenimiento con meta-
dona del centro es de baja exigencia. Por tan-
to, en la mayorfa de los casos el tratamiento
no est4 orientado a la abstinencia de opid-
ceos y la expectativa de duracion del trata-
miento es a largo plazo. No obstante, la me-
dia de dosificacién es moderada-baja [media
(desviacién estdndar): 50,12 (24,84) mg/dia;
rango: 10 a 140 mg/dial, debido en gran
medida a que la mayorfa de los pacientes eran
derivados del POI-Bi donde ya se les habfa
estabilizado. La dispensacion de metadona se
realiza en un 42,5% de los casos diariamente
y en el propio centro bajo supervision de
enfermerfa, Dada la estabilizacidn y buen cum-
plimiento de un gran nimero de participan-
tes, se utiliza la dispensacién en take-home,
de forma que un 40% acude tres veces por
sernana (lunes, miércoles y viernes), y un
17,5% acuden una sola vez por semana (lu-
nes o viernes). Asimismo, se realizan contro-
les de orina quincenales para detectar el uso
de la metadona, asi como el consumo de
heroina y/o cocaina.

Variables e instrumentos de medida. Para
la descripcién de la muestra se recogieron

/

variables de filiacién (edad, sexo, estado civil,
nivel de instruccién, situacion laboral, etc.), de
antecedentes médicos (serologfas de hepati-
tis By C, de VIH y tuberculosis; ingresos hos-
pitalarios, etc.) y sobre la historia toxicoldgica
(afios de consumo, tratamientos previos, via
de administracién, otras sustancias utilizadas,
etc.). Como constructos e instrumentos para
la evaluacidn se consideraron los siguientes:

Calidad de vida relacionada con la salud
(MOS-SF-35).Para su estimacion se ha utiliza-
do una adaptacién de 35 items (Basabe et al,
1996) de los cuestionarios SF-36 (Ware y
Sherbourne, 1992), disefiado para su utiliza-
cién en el estudio de resultados médicos
(Medical Outcomes Study, MOS), y el SF-30
(Wu et al, 1991), que constituye una adapta-
cién del anterior para poblaciones con VIH/
SIDA;y cuya adecuacién psicométrica ha sido
analizada en un trabajo previo (Iraurgi, 1999).
Este instrumento estima diez dimensiones de
salud/calidad de vida: percepcidn general de
la salud, dolor; incapacidad o limitaciones en
actividades fisicas, funcionamiento laboral, fun-
cionamiento sodial, salud mental/afectividad
negativa, fatiga/vitalidad, preocupacion por la
salud o distrés ocasionado por la enferme-
dad, funcionamiento cognitivo, y percepcion
de cambios en la salud y calidad de vida. En
adicién a estas 10 dimensiones, puede ser
calculado un indice general sobre la base de
la suma de los pesos de las diferentes subes-
calas. Altas puntuaciones, tanto en la escala
general como en las especfficas, indican un
resultado negativo (peor calidad de vida,
mayor dolor, mayor incapacidad, etc.).

Bienestar psicoldgico (GHQ). Este constructo,
y las dimensiones concomitantes, han sido
exploradas a través de tres de las subescalas
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de la versién de 28 items del cuestionario de
salud de Goldberg (Goldberg y Williams,
1988); en concreto, las subescalas de ansie-
dad, depresién y disfuncion social. Ademds de
estas tres dimensiones, se ha obtenido un
indice genérico, a partir de los 2| items con-
siderados, como expresién del bienestar/
malestar psicoldgico.

Estrés. Se ha utilizado una escala analdgica
visual de [0 centimetros de longitud; en el
extremo izquierdo se indicaba el miimo de
estrés percibido durante las dos ultimas se-
manas y en el extremo opuesto se indicaba
el méximo posible. El sujeto debfa cortar el
rectdngulo con una raya por el lugar que
mejor reflejase el estrés vivenciado por él. El
rango de puntuaciones oscila entre 0y 100,y
la puntuacién obtenida por cada sujeto seria
la distancia en milimetros desde el origen
(minimo estrés) hasta el lugar indicado por
su marca.

Sintomatologia (SCL). Se ha utilizado el lis-
tado de sintomas propuesto por Groér y
colaboradores (Groer et al,, 1993) que com-
prende 25 items que exploran sintomatolo-
gfa respiratoria, infecciones dermatoldgicas, in-
fecciones genitourinarias, sintomas gastroin-
testinales y fiebre. Esta escala nos ofrece dos
determinaciones: el nimero de sintomas pa-
decidos v la intensidad sintomética percibida
por el sujeto. Una mayor puntuacion serfa in-
dicativo de un mayor nimero o intensidad
de sintomatologfa.

Problemas relacionados con el hdbito
toxicolégico. A partir de la literatura se han
identificado cuatro dreas problemdticas en-
tre los usuarios de drogas: relaciones inter-
personales, conflictos familiares, laborales y

problemas con la justicia. Se han elaborado
ad hoc cuatro items que tratan de recoger la
presencia de problemas en cada una de es-
tas dreas. A partir de ellos se han construido
dos indicadores: el nimero de problemas
presentes (entre O y 4 problemas),y la inten-
sidad o frecuencia con que se han producido
el conjunto de problemas.

Para una descripcién mds pormenorizada
de las variables y de la fiabilidad alcanzada
por los diferentes instrumentos nos remiti-
mos a un trabajo anterior (Iraurgi, 1999).

Por otro lado, para una mejor descripcién
y andlisis comparativo de los resultados al-
canzados en los diferentes instrumentos de
salud y calidad de vida, las puntuaciones fue-
ron homogeneizadas en una misma escala de
medida con valores entre O y 10, siendo el O
indicativo de la mejor salud y/o calidad de
vida posible, y el 10 el valor més desadaptati-
vo posible (peor salud y/o calidad de vida).
La transformacién de las puntuaciones a esta
escala lineal se realizé mediante la siguiente
expresién aritmética: «puntuacién alcanzada
por el sujeto en la escala multiplicado por 10
dividido entre la puntuacién méxima posible
de la escala». Por ejemplo, fas puntuaciones
obtenidas por los sujetos A y B en el indice
total de calidad de vida es de 21 y 139, res-
pectivamente; la puntuacién mdxima posible
en esta escala es de 141. De este modo, la
transformacién de las puntuaciones implica
las siguientes operaciones:

Sujeto A: 21 x (10/141) = 1,49 (indicati-
vo de buena calidad de vida).

Sujeto B: 139 x (10/141) = 9,86 (indicati-
vo de una peor calidad de vida).

Andlisis de datos. Para la descripcién de
las caracteristicas de la muestra, asf como para
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la estimacion de las puntuaciones alcanzadas.

en los instrumentos de evaluacién (calidad
de vida y variables psicosociales), se han rea-
lizado andlisis de frecuencias y estimacion de
medidas de tendencia central (mediana, me-
dia, desviacién estandar e intervalo de con-
fianza de la media al 95%).

Para el contraste de hipdtesis, se han
dicotomizado las tres variables independien-
tes implicitas en la hipdtesis; dos de ellas en
funcién de la mediana (los afios de adiccién
a opidceos y el nimero de sintomas que pre-
senta el sujeto), y la otra en funcién de la
positividad o no a la presencia de anticuerpos
de VIH. Para la estimacién de asociacién se
ha calculado el coeficiente de correlacidn (r)
de Pearson, cuando las variables presentan
forma continua (afios de consumo y sinto-
matologfa), y el coeficiente Ro (r) de
Spearman para el caso de la variable infec-
cién a VIH (dicotémica). Por otro lado, para
el contraste de diferencias se ha realizado la
prueba t de Student, tomando las variables
independientes en su forma de agrupacién
dicotdmica. Para interpretar los resultados se
ha elegido un nivel de significacién estadfstica
de p<0,05, para un intervalo de confianza del
95%; si bien, a nivel descriptivo, también se
comentan las diferencias y/o relaciones con
una probabilidad de p<0,10.Todos los anali-
sis se realizaron mediante el programa SPSS
V.6.1 (Norusis, 1994).

3.RESULTADOS

3.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Los datos que caracterizan la muestra es-
tudiada quedan recogidos en la tabla I, pre-

/

sentdndose en tres bloques diferenciados.
Respecto a las variables de filiacion, destacar
que el 87,5% son hombres, prioritariamente
solteros (67,5%), con bajo nivel de estudios
(el 54,5% tiene estudios inferiores al gradua-
do escolar) y con baja actividad laboral (tan
solo el 35% tienen empleo). La edad media
de los usuarios es de 31,5 afos, si bien las
edades de los mismos oscilan entre los 21 y
41 afios.

Durante el afio previo realizaron una me-
dia de 4,4 consultas médicas, no vinculadas
con la especialidad de toxicomanfas, llegan-
do en algin caso a realizar hasta 20 consul-
tas. Como media, la Ultima visita a un servicio
médico se realizé 4,5 meses atrds, si bien en
el 50% de los casos (mediana) la visita se efec-
tué no hace mds de dos meses. Los resulta-
dos seroldgicos a hepatitis B, C y VIH mues-
tran positividad para un 67,5%, un 625% vy
un 55%, respectivamente. De los 22 casos con
VIH+, ocho estdn recibiendo tratamiento por
esa causa, mostrando una media de evolu-
cidén de la infeccidn de 8,1 afios. Resultados
positivos a tuberculosis (TB) han mostrado 8
de los sujetos (el 20% del total), de los cuales
5 han realizado el tratamiento con
tuberculostéticos.

Respecto a la trayectoria de consumo de
heroina entre los usuarios del PMM, se ob-
serva una media de 13,5 afios de consumo;
evidencidndose como minimo un consumo
de 6 afios. Asimismo, el 50% de los sujetos
hacfan uso de dos sustancias ademas de la
heroina (la media de policonsumo era de 2,2
sustancias). Presentan una media de 7,3 afios
en tratamiento, habiendo realizado miltiples
intentos de abstinencia por iniciativa perso-
nal (media M= 5,3), por tratamientos am-
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Tabla 1. Descripcién de la muestra en funcién de las variables de afiliacién, médicas y toxicoldgicas.

Variables Frecuencia Rango  Mediana Media  Desv.Estandar
(%)
FiLIACION
Edad 21-41 31,5 31,5 4,9
Sexo Hombre 35 (87,5)
Mujer 5 (12,5)
Estado Solter@ 27 (67.5)
Civil Casad@/convive 6 (15,0
Seperad@ 4 (10,0)
Viud@ 3(7.5
Nivel  Primarios 17 (42,5)
Escolar EGB 5 (12,5)
BUP no concluido 11 (27,5)
BUP-COU 5(12,5)
Est. Medios/Superiores 2 (5,0
Sic. Activo 14 (35,0)
Laboral Paro 21 (52,5)
Incapacidad 2(50
Labores de casa 2(50
Otros 1(2,5
VARIABLES MEDICAS
TB Positivo 8 (20,0 Afios infeccion 1-21 1.5 4,25 7,1
Negativo 12 (30,0) En Tto: 5
No realizado 20 (50,0
VBH Positive 27 (67,5) Afios infeccion i-19 9 8,85 5,2
Negativo 9 (22,5) En Tto: 3
No realizado 4 (10,0)
VCH Positivo 25 (62,5) Afios infeccién 1-14 6,5 6,9 4,4
Negativo 8 (20,0) En Teto: 1
No realizado 7 (17.5)
VIH Positivo 22 (55.0) Afos infeccién 1-14 8 8,1 3.3
Negativo 16 (22,5) En Tto: 8
No realizado 2(50
N© consultas médicas dltimo afio 0-20 4,4 4.4
N© Meses desde Gltima visita 1-12 4,5 5,9
VARIABLES TOXICOLOGICAS
Afios de consumo 6-25 13,5 13,4 5,1
Afilos en tratamiento 1-15 7,5 7,3 3.9
Politoxicomania 0-4 2 2,2 1,3
N°¢ Tto Ambulatorios i-14 2 3.4 3.2
Hospitalarios 0- 6 1 1,2 1.3
Iniciativa Personal 0-15 2 5.3 4,3 -
Se inyecto alguna vez Si 37 (92,5)
No 3(7,5)
Via de consumo Oral 10 (25,0)
antes inicio PMM Fumada 18 (45,0)
Esnifada 3(7,5
Inyectada 9 (22,5)
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bulatorios (M= 3,4) y/o hospitalarios M=
,2). Por otro lado, el 92,5% de los sujetos de
la muestra refieren haberse inyectado heroi-
na en alguna ocasion, si bien el uso de esta
via en el momento de iniciar el PMM era del
22.5%. Se observa que la via mas utilizada en
ese momento era la fumada (45%).

/

3.2.VALORACION DE LA CALIDAD DE
VIDA

Las puntuaciones obtenidas por el conjunto
de la muestra en las distintas dimensiones de
calidad de vida y otros constructos afines

Tabla 2. Puntuaciones generales obtenidas en las 4reas de calidad de vida (MOS-SF-35),
variables psico-emocionales, sintomatologfa y problemas cotidianos.

Variables (rango de medida) Mim-Max  Mediana  Media Desviacion IC 95%
Estandar

Percepcion general de salud (0-10) 2,50-10,0 7,50 7,25 2,06 6,61 27,89
Dotor (0-10) 0,00-8,89 2,78 3,36 3,09 2,40 a 4,32
Incapacidad (0-10) 0,00-7,50 1,67 2,06 2,12 1,41 a2,71
Funcionamiento de rol laboral (0-10} 0,00-10,0 0,00 2,62 4,08 1,37 a 3,87
Funcionamiento de rol social (0-10) 0,00-10,0 0,00 2,25 3,92 1,04 a 3,46
Salud Mental (0-10) 0,25-10,0 6,00 5,99 2,41 5,25a 6,73
Fatiga/Energia (0-10) 0,50-10,0 5,25 4,84 2,49 4,08 a 5,60
Preocupacién por la salud (0-10) 0,00-10,0 1,25 2,72 2,81 1,84 a 3,60
Funcionamiento cognitivo (0-10) 0,00-9,00 3,50 3,70 2,78 2,84 a2 4,56
Percepcién de cambio de salud (0-10) 1,30-10,0 5,00 5,44 2,30 4,77 a 6,11
MOS-SF-35 Total (0-10) 1,42-7,9%4 4,29 4,50 1,56 4,01 24,99
Binestar Psicologico (GHQ-tot) (0-10) 0,17-9,33 5,33 5,30 2,18 4,63 a2 5,97
Ansiedad (0-10) 0,56-10,0 5,55 5,89 2,28 5,19 a 6,59
Depresion (0-10) 0,00-10,0 5,50 5,17 2,73 4,95 a 5,39
Disfuncién Social (0-10) 0,00-8,75 5,31 5,15 2,24 4,46 a 5,84
Estrés (0-10) 0,05-10,0 6,90 6,64 2,48 5,88 a 7,40
Sintomatologia, Intensidad (0-10) 0,00-3,80 2,00 2,05 1,10 1,72 a 2,38
N° Sintomas (0-25) 0,00-15,0 7,00 7,30 3,77 6,14 a 8,46
Problemas, intensidad (0-10) 0,00-6,00 2,50 2,50 1,79 1,95 a 3,05
N° problemas (0- 4) 0,00-3,00 1,00 1,42 0,93 0,84 a 2,35

Revista Espafiola
di

24(2) 1999

e
Drogodependencias

139



140

)C/alidad de vida relacionada con la salud en usuarios de un programa de metadona.

f

quedan recogidas en la tabla 2. Salvo en el
caso de las variables nimero de sintomas y
nimero de problemas, el resto de dreas ex-
ploradas presentan el mismo criterio de me-
dida (puntuaciones entre O y 10), lo cual nos
permite una mds facil comparacion entre las
diferentes dreas evaluadas, asi como fijar pun-
tos de corte estdndar que facilitan la com-
prensién de las mismas. Por ejemplo, la pun-
tuacion 5 serfa el punto de inflexidn entre las
puntuaciones bajas y altas; entre el aprobado
y €l suspenso, en nuestro caso. Asimismo, si
tormamos los terciles, podrfan proponerse tres
grupos: puntuaciones adecuadas, por debajo
del valor 3,33; puntuaciones moderadas, en-
tre los valores 3,34y 6,66; y puntuaciones de
gravedad, por encima de la puntuacién 6,67.

Entre las dimensiones de la escala de cali-
dad de vida que estdn por encima del valor
5, tanto en media como respecto a la media-
na, y que por tanto indicarian un situacion de
precariedad, se hallarfan la percepcion de la
salud, la salud mental (afecto negativo), la fa-
tiga/vitalidad y la percepcidn del cambio de
salud. Asimismo, el estrés, la ansiedad, la de-
presién, la disfuncién social y de forma gené-
rica el bienestar psicoldgico estarfan por en-
cima de dicho criterio.

Atendiendo al criterio formado a partir de
los terciles, y considerando los intervalos de
confianza de la media, encontramos que el
95% de los sujetos presentan una situacion
de gravedad respecto a su percepcién de la
salud y niveles de estrés. Por contra, las dreas
de incapacidad, funcionamiento laboral y/o
social, la preocupacién por la salud y el fun-
cionamiento cognitivo, asl como la intensidad
de sintomatologfa fisica y frecuencia de pro-
blemas cotidianos estd dentro de los crite-
rios de adecuacion.

Tomando como criterio genérico la pun-
tuacién total del MOS-SF-35 (valoracién con-
junta de la escala de calidad de vida), obser-
vamos como el 50% de los sujetos tienen
puntuaciones inferiores a 4,29; mds en con-
creto, el 95% de éstos presenta puntuacio-
nes entre 4,01 y 4,99. Es decir, tan sdlo el
2,5% tiene puntuaciones por encima de 4,99.

Respecto a los problemas que han podido
tener los usuarios (criterios duros), encon-
tramos que |1 (27,5%) refieren haber teni-
do problemas interpersonales, un 67,5% con
la familia, un 37,5% con la justicia y, entre los
que realizan una actividad, un 21,4% han ex-
perimentado problemas laborales,

3.3, CONTRASTE DE LAS HIPOTESIS

Para la estimacién de las diferencias de
medias en funcién de las hipStesis plantea-
das al inicio, y como ha sido comentado en el
apartado de métodos, las variables afios de
consumo y nimero de sintomas han sido
dicotomizadas a partir de su mediana (Md).
Respecto a los afios de adiccidn, la Md se
halla en |3 afios, de forma que las dos cate-
gorfas contempladas son: a) los sujetos con
menos de |3 afios de consumo,y b) los que
presentan una adiccién de mds de 14 afios.
Andlogamente se ha procedido con fa sinto-
matologia, donde la Md se situaba en 7 sinto-

‘mas. Fn el caso de seropositividad a ViH, los

grupos ya estaban formados en funcién del
resultado de la prueba: positivo versus nega-
tivo. La tabla 3 presenta para los diferentes
grupos formados en funcién de las variables
criterio consideradas, las medias, desviacio-
nes estdndar y significacién de la prueba de
contraste de sus diferencias.
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Tabla 3. Medias, desviaciones estdndar y significacién de la prueba de contraste de las diferencias

Afios de consumo

Seropositividad VIH N° Sintomas

Variables < 13afios > 14 aifos Negativo (16)  Positivo (22) < de? > de 8
M@®E) M@DE M (DE) M (DE) P M(@E) M (DE) P
Percepeién general de salud 6,572,3) 79205 0,036 6,56 (2,0) 8,00 (1,8)y 0,027 6,902,y 7.63(1,9) 0271
Dolor 316(3,00) 3,55(3.2) 0,697 3472,9) 3,18(3,4) 0,784 29128 3,86(3,3) 0,339
Incapacidad 1,50(¢19) 2,622 0,09 L7217 22723 0428 17122 246,00 0260
Funcionamiento de rol laboral 1,50 (3,3) 3,75 (4,3) 0,082 1,87 (3,6) 34145 0,265 1,90 400 342(4,1) 0246
Funcionamiento de rol social 2,1003,6) 240043 0813 2,75 4,3) 2,09(3,8) 0,622 1,52(33) 30544 0231
Salud Mental J341(L,6) 4,152, 0217 3,39 (L,8) 4,12(1,9) 0,247 3,26(1,9) 436(L7) 0,064
Fatiga/Energfa 48525 48225 0975 5,28 (2,5) 441 2,5 0301 4,33(2,6) 3540(2,3) 0,181
Preocupacion por la salud 19724 347(3,00 0,093 1,50 (2,5) 3,842,y 0,010 2,1925 33230 0202
Funcionamiento cognitivo 39728 342028 0,539 3,78 (3,1 3792, 0988 3,002,7) 43728 0,150
Percepcitn de cambio de salud 5,31 (2,1) 5,56 (2,2) 0,715 53120 55123 0,786 5,29(1,9) 559(24) 0668
MOS-5F-35 Total 428 (1,5 473(1,6) 0,374 4,26 (1,6) 474(1,6) 0,363 4,08 (1,6) 4,9 (L,4) 0,079
Binestar Psicologico (total) 538(2,1) 52223 0,822 5,39 (2,4) 526(2,1) 0,854 4,80 (2,3) 5820 0,127
Ansiedad 56724 61121 0,545 5,78 (2,5) 60122 0,787 51624 66919 0,032
Depresién 55027y 4.85(2,8 0,087 5,56 (3,0) 48927y 0471 47128 568(2,6 0,268
Disfuncién Social 55025 48123 0339 523 (2,4) 51723 0934 48523 5422 03712
Estrés 6,61 (2,4) 666(2,6) 0945 6,44 (1,8) 6,81(2,8) 0,650 6,112,8) 721200 0,164
N problemas 1,70(0,9) 1,15(0,8) 0,061 1,31 (0,8) 145(1,1) 0,654 1,33(1,00 1,52(0,8) 0,520
Problemas, intensidad 312(19 1,87(1,5 0,025 ,11(1,4 2,612,000 0395 2,44 2,00 2,57(15 0828
N° Sintomas 6,40 (3,2) 820(4,1) 0,133 7,87 (2,9) 70944 0,541
Sintomatologfa, Intensidad 1,830 2,271, 0210 2,30 (0,9) 1,93(1,2) 0,315 —- e
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Entre las dreas que exploran la calidad de
vida (MOS-SF-35), se observa de forma sig-
nificativa una peor percepcién sobre su salud
entre los sujetos con més de 14 afios de adic-
cién (p<0,05) y entre los seropositivos a VIH
(p<0,05), presentando estos Uitimos también
una mayor preocupacién por su salud
(p<0,01) frente a los no infectados. De for-
ma tendencial (p<0,10), también se aprecia
una pequefia mayor incapacidad, funciona-
miento laboral y preocupacion por la salud
entre los sujetos con mayor nimero de afios
de consumo, asi como una peor afectividad
y calidad de vida, en general, entre los sujetos
con mas de ocho sintomas fisicos. Por otra
parte, estos sujetos con mayor sintomatolo-
gfa presentan una mayor ansiedad (p<0,05)
que los sujetos con menos de siete sintomas.
Asimismo, se aprecia, de forma tendencial
(p<0,10), un mayor nivel de depresién entre
los sujetos con menos de |3 afios de consu-
mo, al tiempo que un mayor nimero de pro-
blemas (p<0,10) y una mayor intensidad o
frecuencia de aparicién (p<0,05).

Estos resultados coinciden con las asocia-
ciones detectadas a través de los andlisis de
correlacién. En el caso de infeccién porVIH,
ser seropositivo se asocia con una peor per-
cepcidn de fa salud (r= 0,39; p<0,05) y con
un mayor distrés y/o preocupacion debido a
la enfermedad (r= 0,48; p<0,01). Asimismo,
el nimero de afios de consumo de heroina
muestra una asociacién positiva con una peor
percepcion de la salud (r= 0,40; p<0,01), con
mayores limitaciones o incapacidad de activi-
dades fisicas (r= 0,36; p<0,05) v,
tendenciamente, con un peor funcionamiento
laboral (r= 0,27; p<0,10).

Por otro lado, la sintomatologfa es la varia-
ble que presenta mayores asociaciones con
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las variables de calidad de vida y constructos
afines. Asf,un mayor nimero de sintomas se
asociarfa a un mayor dolor (r= 0,34;p<0,05),
una mayor limitacién de actividades fisicas (=
0,32; p<0,05), un peocr funcionamiento labo-
ral (r=0,44;p<0,01) y social (r= 0,36;p<0,05);
una mayor afectividad negativa (r= 0,46;
p<0,01); una mayor fatiga (r= 0,32; p<0,05)
y nivel de preocupacion (r= 0,33; p<0,05);y
una mayor ansiedad (r= 0,54;p<0,001) y es-
trés (r= 0,36; p<0,05). En definitiva, a mayor
sintomatologfa se aprecia una peor calidad
de vida total (r= 0,45; p<0,01).

4. DISCUSION

Para interpretar los resuftados obtenidos
hay que tener en cuenta que la muestra ana-
lizada proviene en su mayor parte (el 77,5%)
de una situacion previa de mantenimiento con
metadona, porlo que los datos que se discu-
tirdn en este apartado, y sobre todo los refe-
ridos al estado de salud, no deben ser inter-
pretados como los propios de aquellos suje-
tos que inician tratamiento, que, por hipdte-
sis y sentido comun, se les supone mds dete-
riorados.

Lo que sf quisiéramos poner de manifies-
to, y hacemos nuestra la reflexion de Roca y
colaboradores (Roca et al, 1989), es que «la
valoracién de cualquier modalidad terapéu-
tica pasa, necesariamente, por la observacién
de sus efectos bajo condiciones controladas,
pero la validez real de los resultados sola-
mente puede obtenerse en su uso cotidia-
no» (p.46). Desde esta perspectiva, conside-
ramos que la evaluacién de los resultados
terapéuticos resulta siempre interesante y
debiera formar parte integrante de cualquier
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programa asistencial, dado que los resulta-
dos de la evaluacion permitirian el reajuste
de las lineas de actuacién, facilitando asf no
solo mejorar la eficacia del programa, sino
adaptarse a las necesidades del proceso. Para
este fin, por otra parte, la aplicacion de un
cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud como instrumento de estima-
cidn del cambio, no sélo permite la compa-
racidn entre pacientes con una misma con-
dicién (evolucidn de pacientes en un PMM,
por ejemplo), sino también entre distintas
condiciones (por ejemplo, PMM versus Libre
de Drogas versus Salud Mental, etc).

Comenzaremos la discusidn con los datos
referentes al perfil de usuario encontrado y
su relacion con los existentes en nuestro
medio. Si bien los PMM han experimentado
una amplia implantacién en el territorio es-
pafiol (DGPNSD, 1996), son escasos los es-
tudios que pongan a prueba sus caracter’sti-
cas y resultados. Tanto es asi, que tan sdlo
hemos encontrado tres estudios de referen-
cia (Poo et al, 1996; Ruiz et al, 1994;
Fernandez-Miranda et al, 1994) con los que
comparar nuestro perfit de usuario. Por lo que
respecta al estudio de Poo y colaboradores
(1996), los perfiles de ambos estudios coin-
ciden prdcticamente en todo, lo cual resulta
comprensible si consideramos que la mues-
tra analizada por nosotros pertenecia a la
misma poblacién observada por estos auto-
res. Idéntica concordancia o similitud se ha
encontrado con el perfil de los usuarios del
PMM de Alava (Ruiz et al., 1994). De alguna
manera, estos resultados coincidentes con-
tribuirfan a considerar su representatividad
respecto a la poblacién en tratamiento con
metadona en el Pals Vasco. Respecto al perfil
ofrecido por Ferndndez-Miranda y colabo-

/

radores (1994) sobre personas en PMM del
drea sanitaria Il del Principado de Asturias,
también hemos encontrado similitudes res-
pecto a las caracteristicas sociobiodemogra-
ficas y de consumo. No obstante, y como di-
ferencias puntuales, hemos encontrado una
mayor prevalencia de VIH en nuestra mues-
tra (55%), asi como en la de Alava (73,4%), si
bien este dato es acorde con las tasas de ca-
sos incidentes de SIDA (por milidn de habi-
tantes) en usuarios de drogas inyectadas y
por Comunidades Autdnomas: 78 en Astu-
rias versus 181 el Pafs Vasco (Castilla et al.
1996).

En definitiva, y desde el punto de vista ted-
rico-terapéutico (Rodriguez-Martos, 1994;
Duro et al, 1995), el perfil encontrado en
nuestra muestra es compatible con el que se
propone como candidato a un PMM: casos
con larga trayectoria de consumo (una me-
dia de 13,5 afios), con tratamientos multiples
fallidos (una media de 4,6 tratamientos con
independencia de la modalidad terapéutica),
y con gran deterioro de su situacién orgéni-
ca, psicoldgica v social (gran prevalencia de
VIH, hepatitis B y C, y de antecedentes
delictivas). Asimismo, responde al perfil ca-
racteristico del usuario de PMM (Ball y Ross,
1991; Poo et al, 1996; Ruiz et al, 1994;
Ferndndez-Miranda et al,, 1994): prioritaria-
mente hombre, soltero, con edad préxima a
los 30-35 afios, con baja cualificacién acadé-
mica y escasa actividad faboral. Es una perso-
na con larga trayectoria de consumo, duran-
te la cual se ha visto inmerso en tratamien-
tos multiples, uso de la via parenteral y utili-
zacién simultdnea de variadas sustancias; y
donde su situacién orgdnica y penal estd se-
riamente comprometida.
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De entre los datos referentes a este perfi,
hacer destacar la alta proporcién de casos
que han utilizado la via parenteral en alguna
ocasién durante su vida, el 92,5%, si bien en
el momento de la evaluacion esta via sélo
era utilizada por un 22,5%. El disefio utilizado
en este estudio no nos permite especificar a
qué se debe esta drdstica reduccion en el uso
de este modo de consumo, si bien nos per-
mite aventurar distintas hipdtesis. La primera,
es que ese 92,5% puede estar haciendo refe-
rencia a usos puntuales de esta via y no a un
modo habitual de consumo, por o que la di-
ferencia percentual {de un 70%) no serfa tan
elevada. Una segunda hipdtesis radicarfa en
el efecto de las polfticas de reduccidn de ries-
gos, con independencia del modelo terapéu-
tico donde se haya dispensado.Y, por dftimo,
la tercera hipStesis harfa referencia al efecto
del paso de gran parte de la muestra por el
POI de Bizkaia. Por nuestra parte, nos incli-
namos por las hipétesis dos o tres, dado que
también se ha evidenciado un considerable
uso de los servicios médicos, cuya indicacion
podrfa venir determinada desde los servicios
de toxicomanias. En cualquier caso, estos son
resultados esperanzadores y un logro en las
politicas de prevencién de infeccidn por vi-
rus y reduccién de dafios.

Respecto al estado de salud, los usuarios
del PMM del MAPS-Rekalde no presentan un
elevado nivel de sintomatologfa (media de 7
sintomas sobre 25 posibles) y su intensidad
es experimentada de forma leve (media de
2 sobre 10). Ello es congruente con los re-
sultados obtenidos a través del MOS-SF-35,
que indican niveles bajos de dolor e incapa-
cidad, no hay limitaciones a nivel de desem-
pefio de roles sociales o laborales ni tampo-
co un mal funcionamiento cognitivo. S se
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observa una percepcién de la salud como
mala, si bien la preocupacion por la misma es
més bien baja. También se observan niveles
medios de falta de vitalidad y malestar men-
tal, dato este que se ve confirmado por pun-
tuaciones, también moderadas, en las dimen-
siones del GHQ -tanto en depresién, ansie-
dad como disfuncién social- y un considera-
ble grado de estrés. Estos datos parecen apun-
tar que el estado somético, pese a la alta pre-
valencia de marcadores de infeccién por vi-
rus, es aceptable; en cambio, la estado emo-
cional de los sujetos presenta una situacion
de moderada gravedad.

Como ya ha sido comentado antes, el he-
cho de que gran parte de la muestra estuvie-
ra previamente en tratamiento con metado-
na podrfa explicar el éptimo estado somdti-
co que en general presentan los sujetos, ya
que este tipo de programas permiten una
reequilibracién bioldgica y psicosocial (Rodri-
guez-Martos, 1994).

La utilizacién de un instrumento de recien-
te adaptacidn implica que los resultados ob-
tenidos son los primeros en aparecer en nues-
tro medio, por lo que no cabe la compara-
cién con otras muestras de nuestro contex-
to, Un instrumento andlogo, el SF-36 (Ware
y Sherbourne, 1992) ha sido adaptado al cas-
tellano por el equipo de Alonso, Prieto y Anté
(1995), si bien por el momento no se han
ofrecido datos normativos ni para poblacio-
nes clinicas ni para poblacién general. El SF-
36 comparte 6 de las 10 dimensiones utiliza-
das por nosotros, y en el caso de personas
en PMM ha sido utilizado en una muestra
australiana (Ryan y White, 1996). Respecto a
los resuttados de este estudio, la muestra del
MAPS-Rekalde presenta una peor percepcion
de la salud (medias de 7,50 versus 5,78), un
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ligero peor estado de salud mental (6 versus
4,3) y una pequefia mayor puntuacién en in-
capacidad (2,06 versus 1,84); en cambio, pre-
sentan un menor dolor (3,36 versus 4,62) un
mejor funcionamiento de rol social (2,25 ver-
sus 5,59) y una menor fatiga (4,84 versus 6,22)
-recordar que una mayor puntuacién implica
un peor estado de salud o calidad de vida-. Si
bien estos datos nos permiten situar el esta-
do de salud de nuestra muestra frente a la
australiana, carecen de valor comparativo,
dado que pertenecen a contextos sociocul-
turales diferentes. Desde esta perspectiva, se
hacen necesarios datos normativos sobre
poblacidn general, los cuales servirfan de ba-
remo para la comparacidon con cualquier
muestra clinica, ya que indicarfan la medida
en que la enfermedad provoca variaciones
respecto al nivel de salud de la comunidad.

Por otra parte, las hipdtesis inicialmente
planteadas se han visto corroboradas en gran
medida. Un mayor nidmero de afios consu-
miendo estd asociado a una mayor prevalen-
cia de infeccién por VIH, y ambas variables
presentan una relacidn positiva con una peor
percepcién de la salud y una mayor incapaci-
dad fisica. Asimismo, los sujetos portadores
de VIH presentan una mayor preocupacién
por su salud, lo que no ocurre, por ejemplo,
entre los que llevan pocos afios de consumoa.
No obstante, ni los afios de consumo ni la
seropositividad aVIH estan asociadas a esta-
dos emocionales. En cambio, la que sf mues-
tra una significativa relacion con la calidad de
vida y el estado de salud es la sintomatologfa
padecida por el sujeto, que implica mayores
niveles de dolor, limitacién de actividades fisi-
cas y del funcionamiento laboral y social, una
mayor fatiga y preocupacién por la salud, ade-
mds de presentar un peor estado anfmico

/

(mayor ansiedad, depresién, etc.). En definiti-
va, la calidad de vida estarfa intimamente re-
lacionada con el nivel de sintomatologia que
presente el sujeto, y en menor medida con la
seropositividad a VIH o los afios de consu-
mo.

Con los datos propuestos en este trabajo
no se ha pretendido la evaluacion de un ser-
vicio, aunque éste sea uno de los objetivos
del proyecto que se ha emprendido, sino
conocer las caracteristicas sociobiogrdficas y
de consumo de fos usuarios del PMM, asf
como el andlisis de su estado de salud y cali-
dad de vida. El establecimiento de esta linea
base posibilitard realizar otros estudios de
seguimiento de esta cohorte encaminados a
la evaluacion del tratamiento y de los benefi-
cios adquiridos por estos sujetos.
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